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INTílODUCCION 

_La mayoría dP los procesos inf'lnmatorios que se manif'iestan en ln ca­

virind bucal evidencian ln existencia de una infección; por ello, es de -

gran importancia el darse cuenta de que en la mucosa bucal, así como en 

otrns 7.onan del orr,Anismo put~den Pncnnl:rnrse signm; visibles de enf1~rme-

dodcfi que no scnn infecciones primarias. 

rnra tinhlar de infecciones orofaciales, es preciso tener presente que 

In cnvidAd bucal reside un gran número y una amplio variedad de micr~ 

organismos, incluRi ve en una proporción mayor que en cualquier otra área 

corporal. 

Por rortunn, tnl parece que la boca y la orofnringc poseen ciertas -­

propiedad<;!s protectoras gracias o ln presencia de tejido linf'ático, a la 

constante proc1ucci6n de saliva, el ncostumbramit!nto de ln boca a los gé!: 

menes, y vice versa, y a la interacción entre los microorganiamos coexi.::!, 

tentes biol6gicnmente. 

Sin embargo, a pesar del equilibrio ya mencionado; algunas veces se -

pres en tnn procesos .infecciosos en la envidad bucal, Estas infecciones -­

oon provocadas yn seo por la invasión de microorganismos primariamente -

pat6genos y que por lo general no se encuentran en la boca, o bien por -

la alternr.i6n de los gérmenes sapr6fitos, es decir, que viven a expensas 

de lns mnterins corrompidas, habituales que adquieren una virulencia --­

patógenn. 

Si bien los mecanismos defensivos naturales del huésped pueden contr~ 

lnr eficazmente unaa cuantas bacterior.;, la introducción de un gran núme-



ro de microorganismos a los tejidos puede superar tales me-­

canismos de deTensa¡ como consecuencia, la cantidad de bact! 

rias en los tejidos puede tener una función importante para 

determinar el avance de una infccci6n. 

Existe una notable variación en la resistencia corporal -

contra la enfermedad entre loR individuos, y, también en di­

ferentes momentos de la vida de una persona; así, vemos que 

ln presencia de una infecci6n depende de factores del indiv! 

duo-huésped, factores relacionados con el microorganismo in­

fectante y de los ractores relacionados con la zona anatómi-

de localizaci6n. 

En esta revisi6n bibliográfica mencionaremos algunos ti-­

pos de infecciones a las que el cirujano dentista puede en-­

frcntarse durnnte la prfictica clínica, y que debe conocer 

identificar para hacer un diagnóstico preciso y elaborar un 

adecuado plan de tratamiento. 

Revisaremos aquí infecciones agudas y crónicas dando las 

pnutns a seguir en cuanto a medidas locales y generales se -

refiere. Se mencionan también los nntibi6ticos de elecci6n a 

los que el odont6logo puede recurrir en ca~o necesario. 

II 



CONCEPTO 

CAPITULO I 

INFECCION 

Se denomina infecci6n al dcc;equilibrio en la funcl6n que sufre un or­

~anismo debido a lns actividades de otros organismos que viven dentro de 

él o sobre él. Tal desequilibrio, resultn de actividades químicas, la m:! 

yoría de los veces. 

Pnrn poder hablar aci;!rca de infecciones orofociales, es necesario --­

tener presente que en la cavidad oral reside un gran número y una amplia 

vnriednd de microorganismos, inclusive en mayor proporción que en cual-­

quier otra área corporal. 

Los microorganismos residenteH de la boca se encuentran en tres áreas 

principales: la plocn dental coronal, en la placa dental gingival y en -

ril dnr~o post.Prior de la lengua. Se calcula que existe un promedio de -­

s.eis hi 11onei:i de microorganismos por ml de saliva, provenientes de los -

tres orígenes mencionados. 1.as placas coronal y gingival tienen aproxim~ 

dament.e 200 billones por gramo de substancia de placa, 

Se hnn descrito mñs o menos treinta esµecies microbianas como hobi ta!!. 

tes normnles de la cavidad ornl. Aproximadamente ln mitad de ln pobla--­

ci6n de los mismos está compuesta por estreptococos y anaer6bicos oblig~ 

dos que incluyen St:rcptococcus mutans, Streptococcus mi tia 1 Streptoco--­

ccus srmguis y Peptoestreptococcus. El estrptococo O-hemolítico no es h!!_ 

bitantc constante de la cavidad oral, y varios tipos de estreptococos --
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prefieren una localización sobre otros. Por ejemplo, algunos estreptoco­

sc encuentran en el dorso de lo lengua, pero, son mucho m6.s numero-­

en el surco gingival, y, el S. mutans abundo en la placa dental cor.2. 

noria. 

Lo ot.ra mi tod de microorganismos que residen en la cavidad oral está 

compuesta de Vcillonclla (menos de unn cuArto pnrte) y difteroidcs (me-­

nos de una cuarta parte). El gran nl1mero de especies menores de la boca 

incluyen estafilococos, lactobacilos, leptotrichia, fusobacterias, bac-­

teroideR, naisserin, microorganismos espirales, leva.duras otros hongos, 

protozoarios, virus y micoplasmas. Sin embargo, ninguno de estos micro-­

orgrminmos ller,n A ser tan Abundante en boca como los estreptococos, Ve!_ 

llonella o difteroides. 

Por lo tanto, podamos hablar de la boca como una cavidad séptica. No 

obstante, la mayoría de tales microorganismos se comportan como sapr6fi­

tos (viven o expensas de materias corrompidas) inofensivos. Es un hecho 

bien conocido que las lesiones ocasionadas por mordeduras, en las que 

hay transmisi6n de saliva y restos orales hacia la herida, cicatrizan 

defectuosamente; y al contrario, las heridas orales autoinflingidae sue­

len clcntrizar con una rapidez sorprendente. 

Al pnr.ecer, ln boca y la orofaringe gozan de ciertas propiedades pro­

tectornG debido a ln presencia de tejido linfático, a la constante pro-­

ducci6n de saliva, a la acomodación de lo boca a loa gérmenes (y vice -­

versa) y a la intcracci6n entre los microorganismos coexistentes biol6g_!. 

camen te. En el ecosistema de la cavidad oral influyen factores tales co­

mo lo mor-fología de ln boca,el estado de higiene oral, la naturaleza de 



la salive y su rango de eecresi6n, la abraeividad y naturaleza de la di.!:, 

·ta, ingesta de antibi6ticos y las condiciones fisiol6gicas y la salud de 

el individuo. Todos estos factores coadyuvan a mantener el equilibrio en 

la cavidad oral. 

Si bien la frecuencia y el predominio de determinados microorganismos 

varía considerablemente en las distintas localizaciones de la cavidad b~ 

cal, es importante señalar que la flora oral está sujeta a variaciones a 

lo largo de la vida del individuo; por ejemplo, antes de la erupción de 

los dientes de leche, predominan loa gérmenes saprófi tos, en tanto que -

en una fase posterior los anaerobios superan a los aerobios en una pro-­

porción de 3: l. 

Al perder las piezas dentarias permanentes, los microorganismos anae­

robios ( especialm~;mte espiroquetas y fusobacterias) van desapareciendo -

de la región anterior de la boca pasando a las zonas posteriores, compr2 

bándose que el uso de dentaduras completos favorece la reaparición de la 

flora microbiana oral, en forma particular de lactobacilos y levaduras. 

Los procesos infecciosos de la cavidad oral y faringe son provocados, 

ya sea por la invasión de microbios primariamente patógenos y que por -

lo genero! no se encuentran en la boca, o bien por la alteración de los 

gérmenes saprófi ~os habituales que adquieren una virulencia patógena. 

En el primer caso, la virulencia(grado del estado infeccioso ocasion!!_ 

do por el microbio) de los microbios invasores supera las resistencias -

del huésped pudiendo ocurrir que determinados gérmenes nocivos se parez­

can, en muchas de sus características, a loe inofensivos hasta tal punto 

que llegan a introducirse en el seno de la flora normal y originan reac­

ciones inflamatorias en épocas posteriores. 



En el segundo caso, pueden intervenir di versos factores¡ por ejemplo 

un déficit vitrunínico, diabetes mellitus y déficit de anticuerpos que -­

llegan a disminuir la resistencia del huésped a tal punto que, la debil!_ 

dad de las funciones de protecci6n se traduce en un incremento relativo 

de la agresividad de gérmenes hnbitunlmente inofensivos. También puede 

ocurrir que un desequilibrio repentino, tanto en cantidad como en cali-­

dnd, de la distribuci6n microbiol6gicn oral provoque la invasión y asen­

tomiento de microorganismos agresores extraños. 

TIPOS DE INF!:CCION 

Se utilizan varios términos para describir los tipos de in:feccionee. 

Una infección localizada es aquella en la cual el organismo permanece -­

dentro o confinado en una área particular, como en el caso de los absce-

sos. 

Lo infección generalizada es aquello en la cual los microorganismos -

inveden ~1 torrente sanguíneo y linfa y se esparcen por todo el cuerpo. 

Una infecci6n mixta involucra a más de un microorganismo; la enrermcdact 

periodontal y lo caries son ejemplos de ésta. 

Una infccci6n aguda es la que avanza de modo rápido: es severa y por 

lo general termina abruptamente. Al contrario, las inf'ecciones cr6nicas 

son aquellas que siguen un curso lento; los síntomas usualmente no son -

severos, y la enfermed<id dura un largo período de tiempo. Algunas infec­

ciones son agudas al principio, pero se convierten en cr6nicas si no se 

tratan adecuadamente. 

Infecci6n primaria se refiere a la inf'ccci6n original¡ e in:fecci6n s~ 

cundaria es aquella que le sigue y es causada generalmente por un micro-



organismo oportunista. El término toxemia ae ref'terc a la presencia de -

t.oxinns en el torrente sanguíneo. Infecci6n latente es aquella en la --­

cuAl el microorganismo permanece en un estado pasivo para repentinamente 

hacerne activo; enta infección se evidencia por la nparici6n de los SÍ!! 

tomnn. En ln infección subclinica lon síntomac son ton ligeros que el 

enfermo ni niquiera loa nota y 

En genernl, infccci6n rocnl 

sabe que padece infección alguna. 

refiere n una infección localizada en 

una pnrte d<>l cuerpo, e) f'oco, y se disemino a cualquier otra parte del 

orgnnimno humnno. F:l término infección focal implica la metástasis o es­

parcimiento de microorganismos o sus productos t6xicos de rocas infecci,2_ 

sos crónicos hacia otros tejidos donde ocurren cambios tisulares patoló­

gicos como rcnul tndo de la acci6n de los toxinas o del mismo organismo -

inf"ecci oso. 

Otros lérminoH frecuentemente utilizados son bacteremia y septicemia, 

Bacteremin es ln presencia de bacterias en el torrente sanguíneo; micn-­

trns quP lst !'1Prt·1rr>miR, n vcccc llamada envenenamiento sanguí11eo, 

condición en ln cual los microor¡;r,nnü1mos se están multiplicumlo activa-­

mente cm el torre>ntc circulatorio. Aunque algunos autores emplean ambos 

términos como !ilnónimos. 

DISEMirlACION DE LA ;:NFERMEDAD 

Ln mayoría de lns tumefacciones que se dan en o cerca de los maxiln-­

res se originan de alguna enfermedad dental: lo inflamación puede ini--­

clarr.e en los ápices radiculares, o en los márgenes gingivales de los -­

dientes erupcionados o en los tejidos que rodean y cubren la corona. de -

un diente incluido o parcialmente erupcionado. 



La inflamacÍ6n, cercana a ápices radiculares, puede formnr pus, --­

que, al seguir la línea de menor resistencia atraviesa el hueso que lo -

encierr ~ afectando tejidos vecinos, y de aquí la infección puede tener -

tres finales: resolverse, localizarse o diseminarse. 

El progreso de cada padecimiento inflamatorio depende de muchos fnct.!:!, 

res que interactúan entre sí; y con fines de análisis los vamos a divi­

dir en: factores relncioilados con el microorganismo invasor, f'actores -­

vinculados con el huésped y factores anatómicos. 
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CAPITULO II 

FACTORF.S RF.LACIONADOS CON EL PROGRESO DE LA INFECCION 

FACTORES RELACIONADOS CON EL MICROORGANISMO 

Si bien los mecanismos defensivos naturales del huésped pueden contr2 

lar eficAzmenle unnA cuAntns bacterias, la introdur.ci6n de un gron núme­

ro de microorgnnismos o los tejidos puede superarlas; como consecuencin, 

la cunlillAd de hnct.erias en los tejidos puede tener una función importa_!! 

te pora dctermirmr el nvance de unn inf'ecci6n. Algunos microorganismos -

pueden dañar mcl.s al huésped que otros, y se dice que son más virulentos; 

estn virulencin de los rntcroorgnniamos invasores interviene de manera -­

importante en el progreso de un trastorno inflamatorio. La reacción sis­

témicn de un enfermo in:fectado puede ref'lejnr el ~rada de virulencia de 

los microorganismos causales, hallazgo que puede ser de utilidad al clí­

nico cuando trntn de valorar el coso, pues en algunos, ae cree que di:fe­

re11LeH Uuclerif1S He ayudan t! incitan entre sí para producir una enferme­

dad, por lo que se dice que actúan en simbiosis. 

Algunos microorgnnismos provocan 'factores e infecciones diseminantes, 

mientrns otros fnbric:an olemcntos de localización e in:fecciones localiz~ 

da!l: o.roí, o.l~uno~ cntrcptococos elaboran hialuronidasa, enzima que di--­

sue l vt? lo substnncia intercelular cementante, y fibrolisina, que desint~ 

grn o ln fibrinn. La presencia de esta substancia en los tejidos infecta 

dos facilita ln diseminación de la inflamación; por otra parte, algunos 

estofj lococos producen una substancia llamada congulasa, que elabora fi-



brina a partir del plaSma y tiende a localizar la lesi6n inflamatoria. -

Loa estreptococos o estafilococos causan la mayor parte de las infeccio­

nes bucales, mientras que las bacterias gramnegativos como Eecherichia -

coli, kleibsiclln, y pseudomonas intervienen cou menor frecuencia. Tanto 

la naturaleza de cualquier secresión, as! como la presencia de aignos de 

localización o diseminación infeccioso.o pueden ayudnr nl dentista en la 

elal.toraci6n del Qiognóstico de ln entidad padecida. 

FACTORES RELACIONADOS CON F.t. HUESPED 

Existe una notable variación en la resistencia corporal contra la en­

fermedad entre los individuos, y también, en dif'erentes momentos en la -

misma persona; muchos factores la alteran, como por ejemplo la edad, la 

presencia de una enfermedad debilitante del tipo de la diabetes mellitus 

o la nefritis crónica, el alcoholismo crónico o la inmunidad del pacien­

te que puede ser innata (inmunidad de especie) o se puede adquirir la e!! 

f'crmcdod o por medios artificiales, Por otra parte, personas desnutridos 

tienen poca resistencia n la infección, y algunas autoridades suponen -

que las deficiencias vi taminicas también tienen importancia particular -

en este sentido. 

El sitio por donde entran los microorganismos también puede modificar 

el avance de una infección, porque no Aólo la textura física del tejido 

afectado y su contenido de histioci tos y linf'oci tos determinan la magni­

tud y proporción de la extensión del trastorno inf'lamatorio¡ también el 

movimiento de la parte favorece el !'lujo del liquido y la linfa tisula--

res, y en consecuencia, se disemina la infección. Se cree que ciertos --



pndecimientos inflamatorios provocan la liberación de un "factor eatimu­

lnnt~ d•~ leuc:oci tos" y "leucotnxinn" ¡ se dice que el primero actúa sobre 

ln médula 6sen e incita a la leucocilosif\; por lo tanto, aumenta la 

atracción de grnnulocitos al sitio inflamado por parte de la leucotaxina; 

este estímulo sobre lHs defensas naturales del cuerpo puede ayudar en lo 

locR1iznci6n o resoluci6n de un podcc:lmiento infeccioso. 

FACTOHES ANATOMTCOS 

t.as infecciones tienden a diseminarse y 1 imi tnrse a los músculos y -­

plan0s fasciales particularmente cuando hoy pus, que muchas veces se fo!: 

ma dentro del hueso al que debe perforar antes ele entrar y/o perforar -­

los tejidos bhmdos cuando se troto de infecciones dentales, En la mayor 

parte de los casus, el pus atraviesa la menor linea de resistencia y pe!: 

fara nl hueso en el sitio donde es más delgado y débil; puntos que varí­

an en diferenteA áreas de los maxilares: en la figura 2.1 se ilustran a!_ 

gunnB de lns direcciones por las que el pus f"ormodo por alguna lesi6n -­

periApical puede extenderse hacia los tejidos vecinos. 

Los infecciones también pueden esparcirse por los vasos sanguíneos o 

n trnvi?s del sisLema linfático, y aunque no es raro que más de un factor 

nnat6mico sen imporlnnte en la diseminación de una infección particular, 

conv i<'ne conuldernrl os por separado, 

Cuando el pus ntrnviesa las láminas vestibulares superiores o inferi~ 

res, su diseminacibn depende, en gran parte, de las inserciones de los -

músculos de ln expresión :facial. 

r:l músculo buccinndor surge de una líneo en forma de herradura que em 
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FiRurn 2-1. Direcciones en las que el pus, f'ormado en una lesión periap!, 

cal puede diseminarse. 



11 

pieza y acaba sobre el proceso alveolar en sentido vestibular en rcla--­

ci6n con el primer molar permanente superior e inferior; el extremo pos­

terior del músculo se inserta en el rafé pt.erigomandibular¡ en consecue!:!. 

cin, cuando el pus proveniente de ln infecc16n de un molar traspasa lo -

lÁ.mim1 vestihulnr maxilar superior o inferior, se presenta intrabucalme!:!. 

te si está por dentro de la lnserci6n del músculo buccinador hacia la 

mnndíbula, y mi formo extrahucal si se forma fuera de dicha inserci6n 

muscular. En los adultos, la inserd6n del músculo generalmente se loe! 

liza sobre los ñpices rodiculnres del molar superior, sin embargo, en el 

niño muchas veces están por arriba de las líneas de inserción y las tum!:. 

facc i onos pueden pueden presentarse sobre el carrillo en lugar de estar 

confinodas al rmco vestibular, los abscesos relacionados con los prime-­

ros molares tienden a pasar alrededor del borde anterior de la inserción 

del hucccinndor lmcin el carrillo y ocurrir abajo de la piel de la meji-· 

lln el borde inferior¡ ln infección de los molares inferiores poste-­

rior•.•s t.ambiún puede µresentarse en el carrillo y muchas veces Llende a 

diseminar en nentido posterior. 

l,os nbscesos originados en relación con los premolares inferiores y -

que revientan a través de ln lámina cortical vestibular, quedan confina­

doti al sacu vestibular por los mÚficulos depresores del labio inferior y 

la comisura bucal que tienen su origen por abajo de los ápices de di--­

chos di en les (Figura 2. 2). 

Lor; clevndorcn del labio superior y la comisura labial se insertan por 

arriba del maxilar, y así, los abscesos de los dientes anteriores supe-­

riore~l tienden o quedar limitados al saco labial. Debido al grosor de ln 
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lámina vestibuluÍ- del al ve61o del incisivo lateral, los abscesos relaci~ 

nadas con él muchas veces revientan hacia los tejidos palatinos. El mús­

culo elevador de la comisura labial ae origina en la fosa canina, apenas 

por ahojo del agujero infraorbi tario; el ápice radicular del canino SLIP!:_ 

rior muchas veces se localiza por encima de esto inserción, por consi--­

HUi ente, la infección de coc diente puede producir unQ tumefacción pro-·­

funda en reloi::i6n con el músculo elevador dc·l labio s11p1!rior- y c<rca del 

ángulo acular interno, y, desde esta posición, esparcirse hacia el teji­

do conjuntivo laxo del párpado inferior o a través de la vena angular h~ 

cia el seno cavernoso. La infección que se extiende de los ápices de los 

premolares superiores o in:feriores en raras ocasiones provoca tumefac---

ci6n en el carrillo {Fig. 2.2 y 2.3}. 

En la reglón de los molnres inferiores, el hueso alveolar se torna -­

progresivamente mó.s grueso hacia el área del tercer mólar y se incremen­

ta el riesgo de que el pus reviente a través de la lámina lingual; sin -

embatgo 1 en dicha zona, la lámina lingual está compouesta de hueso muy -

denso, por lo que la pq;rfornción del lado lingual es poco frecuente en -

las infecciones relacionadas con los molares inferiores, segundo y terc~ 

ro: en muchos casos el pus fuerza su paso o lo largo de la membrana pe-­

riodontal, destruye el hueso interradicular y sale al surco gingival 1 g! 

nernlmonte del lado vestibular debido n la inclinación lingual de los m~ 

lares inferiores, lo que es una suerte por que las in:fecciones ubicadas 

n mayor profundidad son de mayor preocupación que las superficiales. 

Cuando la infección del maxilar inferior revienta hacia lingual se 

debe a que los ápices de loa dientes afectados se ubican por arriba de -
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Fip.urn. 2-2. Inserciones musculares sobre la aupcrficie vestibular del -­

mAxi lnr inff?rlor. t, horln de ln barbo. 2, depresor del labio inferior, 

3, d1..'pre1:>or lle ln. comisura buen]. '1 1 cutÁneo del cuello. 5, buccinador. 

fi, mnsctcro. 7 1 tempornl. 
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Figura 2-3. Orígenes de los músculos de ln cxpresi6n facial. 1, buccin!!. 

dar. 2, elevador de la comisura bucal. 3, elevador del labio superior. -

4, borla de la barba. 
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la inserción del músculo milohioidco, como generalmente ocurre con los -

incir>ivos, cnninos y premolares, y extrabucnlmentc si están abajo de la 

inserción de tlicllo m1ísculo, como es el caso de los ápices de el segundo 

y t-.Prccr tnolore!; (Figura 2.4); los ápices del primer molnr inferior tie­

nen 11nn relociún vnri<'lble con el ori10cn del músculo milohioideo que, por 

In l'Pl!Ular, súlo es continuo en ln re1~ión molnr; en dirección anterior, 

el míinculo se inicia t?n dcsliznmicntofl entre los que pasnn vasos linfát.!:, 

cos y nnngu 1 r11?n~;. 

l.ns infecciones originndoR en loa Í\pices de los dicntea ontcriores Í!! 

rcri<'l'l:'S pueden prencntnrsc en c>l i;aco labial. F.n forma mñs común, lo i~ 

~erc1ÍJ11 del mÚF.culo borlA de ln hnrhn dirige ln diseminnci6n de la infe~ 

ción rthnjo y adelante hacia la piel o nbajo y atrás en el plnno fuscial 

fiubmeutoninno. En posible ln perforación cutánea en la línea media del -

mentón, entre los puntos de inserción d(' los músculos borla de la barba, 

pnrn formar una ftstula. 

Los planos fm;clulcti qucd::i.n fij0c:; r>nl:rr> RÍ por tejido conectivo laxo, 

norm;i. l mento, y cunmlo unu infecc i6n disr.mi mm te destruye tales inserci~ 

nes conviene considf~rar el área resultante como un espacio foscial. Es ·· 

import.nnte sc>ñtilflr que dichos espncios son potenciales y no reales, que 

fiL' int.ercomunlcnn y flU(' es rnro ver a un pnciente con uno inf"ccci6n lim.!_ 

t,nd¡¡ por complel o n dicho espnclo fi:wcinl 1 con fines decriptivos es útil 

conocer los llmi t.1.•~; y el contenido de estas entidades. 

\·:l mcncionndo cspnclo f\lJbmcntoniono se localiza por abojo del músculo 

mi loh ioi dl~o, mi entrar.; que el espacio sublingual profundo está ubicado -­

entre el m\1sculo mi lohioidco y ln cnpa de fnscia cervical prorunda que -
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A 

Geniohioideo 

Figurn 2-4. A, músculos del piso de la boca. B, diseminaci6n del pus --­

desde los infecciones apicales en los molnres inferiores 1 ha.e ia el lado 

lingual. 
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lo sr-pnrn de In gl<índula nnlival submandibular. La superficie inter-na de 

el maxi lnr inferior une latcrnlmentc o los dos espacios, y los músculos 

(tenioJ~losos 1 el gcniohioldeo y los hioglosos lo hncen en sentido medial. 

llaci.n n trós se comunicon con lns regiones submandi hulurcs y faríngcnn; -

por lo tanto, es posible que las infecciones pasen por todo el músculo -

hioglunu para lle¿~ar n la abcrt:urn de la lnring" y prnduzcnn edcmn rlf'l -

tejido conectivo lnxo en esa zonn con e] cierre resultante del espacio -

submnndlbulnr o t.rnvf.s de las hendiduras la porte anterior del múscu-

lo mi lnhioidco y también ccrcn de su limite posterior. 

~;J egpncio submnndibulnr contiene ln glándula snlival submandihulnr, 

y e!;t f1 rodrmln por nlmjn, por dos estrntos de fnscia profundo derivndos 

ele ln 1~Apo de rrvnst:imiento de lo fascin cervical, y por arribo se insc!: 

tn nohrü ln superficie interna y el borde inferior de la mandíbuln. El -

espacio submnndihular se une A los espacios faríngeos y o lo zona infro­

ternpor·al. El nlisceso de la rngión submandibulnr rora vez alcon:in lo su--

perfi1:ic de la piel, de la f1Ur> ricpnra por la copa de revestimiento de 

la fnncia cervical; en cambio, generalmente disemina en forma local y 

pupd1~ nfeclor n In glñ.nduln Auhmnndihulnr y al triángulo submentoninno -

pnr.;i prrsenlnrr,c como t.umefac:ciém de ln 7,onn. 

l.n infección que ue extiende en dirección posterior en relación con -

la reni6n molar inferior puede posar en sentido vestibular o lingualmen­

t.c lrncio lo rnma ;wcendf>ntc; si paso por vestibular puede espaciarse en­

tre t>l músculo mm.wluro, ln piel y lo fnscin superficial de recubrimien­

to, n di rigirwc p1Jr ahajo del periostio, debajo de la inserción masetcr.!_ 

na, har.ia el l lmondo cspncio submasctcrino. La inf"ecci6n que pasn hacia 
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atrás sobre el lodo interno de la roma ascendente, comprende el espacio 

faríngeo lateral cuyo límite anterior es el rafé pterigomandibulnr y el 

pm;terior la np6fisiG estiloidcs y sus músculos insertados; la pared ex­

terna del espnci~ Ahnrca el músculo pterigoideo interno, rama ascenden­

te del maxilar inferior y superficie profundo de ln glónduln salival pa­

rótida, mientras que la pared medin está. formada por la fascia cervical 

que cubre lo superficie externa del músculo constrictor superior y 

continúa con la que forma la vaina cnrotídea (Figuro 2.5). 

Lo inleccJ.ón que se origino en lo pcricoronitis relacionada con el -­

tercer molar inferior puede posar entre lo mucosa faríngeo y el músculo 

constrictor auperior de la fnringe paro crear una tumefacción alrededor 

del polo inferior de la amigdaln, 

El absceso pericoronal relacionado con el tercer molar inferior incl!_ 

nado hacia distal, puede reventar hacia los tejidos ubicados atrás, fue­

ra del músculo buccinador y el rafé pterigomnndibular¡ después, puede d.!, 

seminarse atrás hacia el ~t:iJ-H1clo sul:.irr.;..sctcrino o, con r.i~ncir fr"-'rllPnr.1 R, 

hacia la región infratemµoral ¡ Je ahí 1 puede cnporcirsc arriba hacia ln 

rcgi6n temporal entre el árbol cigomático y el músculo terr.poral o atrás 

hacia el espacio fnrlnegao lateral. 

Muchas ele la., infecciones discmin::i,ntes que afPctan las estructuras -­

mó.s profundns se caracterizan por un aumento en la temperatura y trismus, 

no por tumefacción .. 

Es mejor considerar a los planos fascialcs del cuello como una serie 

de cilindros verticales 1 una disposición que permite la diseminación in-

fecc iosa hacia arriba dirección de la base del cráneo o hacia abajo -



19 

I 

l"i~urn 2-5. llirecciones en las que puede pAsar el pus hacia atrás desde 

ln rti¡?ilm dü Jor-; molorcs inferiores. 



20 

hacia el tórm:. 

La capa de revestimiento de la fascia cervical prof'unda se divide -

para encerrar o los músculos trapecio y esternomnstoideo; por arriba se 

inserta en la base del cráneo, hueso hioides y mandíbula, y al estern6n 

y clavícula por abajo. Lo Iaacia se dlvide para circundar a la glándula 

pnrótidll; la capa profunda, en relación con ln glfinduln, se mezcla con -

el periostio sobre la superficie lnteral de la rama ascendente para :for­

mar el limite externo del espacio masticatorio, La rama ascendente del -

maxilar inf'erior Y la articulación tcmporomandibular quednn contenidas -

dentro de este espacio que está limi todo internamente' por los músc.:ulos -

pterigoideos. La vaina cnrotíden rodea las arterias car6tidas, venas yu­

gulares y vago, mientras que ln fascia prcvertebrnl se ubica frente a --

los músculos prevertebrnles; consecuencia, existe un espacio poten---

ci al, el retroforíngeo, por detrás de la faringe. La foacia prctraqueal 

envuelve n la glándula tiroides, 

Corno no hay capas horizontales de roscia cervical, la infección puede 

distribuirse desde el piso de la boca, por encimo del borde posterior -­

del músculo milohioideo hacia abajo en dirección de:! cuello para interrc 

rir con la deglución y respiración. 

La dispoaiciún de la futicill que cubre la0 paredes del espacio farín-­

geo lateral es tal que los infecciones pueden extenderse hacia arriba -­

hacia lobase del cráneo, ·abajo hacia la p,lotis o en dif.ección del media;:!. 

tino. Lo trombosis del seno cavernoso puede ser rcsul todo de una inf'ec-­

ción ascendente vía plexo pterigoideo o los agujeros localizados en la -

base del cráneo; el ~dema de la glotis o lo mediantini tis pueden compli-
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cor l n lnfccc 1 {m der.cendentc. Ea tas complicaciones son peligrosa o y hn--

1JP. lA lnff'cción del espacio faríngeo lateral una de las situaciones 

mñs grnv(>s vjstnr. c>n la práctica odontológicn, pues pueden complicar unn 

infección nlrrdcdor de los molares inferiores, segundo y tercero u ocu-­

rrir f'tl formo r.P.cundnrin n unn infección del espacio subrnnndibuJor. En -

rAriw ocnsioneR, el pur; formado dentro de ln parótida puede romper la e~ 

pn mr>di n dclP,ndn dP ln fn~cin que encierra a ln glándula e invade el cs­

pnci o farfngcu lut.ernl. Los pncicntcs con infecciones en dicha zona se -

qucjnn de dificultad nl drnlutir (disfogin) y pueden hnblar con la voz -

1 lnmndn "de pn¡m r:alif•nte". 

E!"l probnhlt=:" nuP lns infeccionen se diseminen a través del torrc>nte 

snngu í 11c>c1 µnrn rnusar nraves cornpl i ene iones de bactercmia o infección de 

1 os r.+•nos venosos craneales. 

l.nr; infecciom•s pernplcnles surgidas en relAciím con los inclsivoG c~ 

ninos y primerm> premolares superioreri pueden extenderse hacia el labio 

lubinl r.upcrior :.;e µuedc diseminar vías las vnnas faucial y angular para 

entrnr nl crlÍn<'O .V peli¡.~rosns compl icacioncs de ln trombosis dQl -

cnvC'rnoso. 1.nr. infecciones ngudas de los teji.dos hlAndos de lo re--

I'. 1 ór1 i nfrnorh 1 t nr i a dr 1 r.nrri 11 o p11edPn n1~rAvnrsP 

que si! insU t.uyn pronto el t;rutamicnlo adecuado. 

l.n infl'.'cción puede llcgnr tnmllién a la cavidad 

rnpi rl~z A mf'nOA --

mediante la -

riir.eminnción hr.mntó¡_1,enn desde ln rcgi6n infrntemporal o el espacio farí!!_ 

gP.o lnt,ernl vtn plc>xo venoso pterigoidco. POr fortuna, ya que es una co!!!. 

pl iC'tH'i6n muy nrnve, es rara la diseminación de la infección desde la C!!, 
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vldnd bucal hacia la craneano.. 

La infccci6n .t;ambién se puede esparcir a través del aistema linfático: 

la mayor parte de los vasos linfát.icos de los dientes drenan en los n6d_!: 

los subrnLlndibulures, y las únicas excepcionen los de los incisivos -

inferiore!l que drenan en los submentoninnos y los llnfó.ticos de los ter­

ceros molares qut• lo h~u-:Pn dirPctftrnentr. en el grupo yu,gulodigá!:ltrico de 

n6dulos linfáticos cervicales prof'undon, en consecuencia, muchas veces -

se encuentran agrundado~ dichos n6dulos, además es posible palparlos y -

causar dolor ante la presencia de infecciones bucales y pueden ser el s,! 

tio donde se formnn los abscesos. 

El grupo facial de nódulos linfáticos está justo frente al borde de -

la inserción inferior del n1úsculo rnanctero; particularmente en los pa--­

cientes mós jóvenes pueden presentar dolor y aumento de tnmafio como re­

sultado de una infección dental, muchas veces relacionadas con un molar 

primario. Cuando ocurre, es probnble que se fijen a la piel o al perios­

tio vcr.inos 1 lo cunl, junto con la tendencia de los nódulos a desinte---

grarse y formnr un absceso del corrillo, pueden 

rahles dificultades en el diagnóstico. 

la causa de conside-

Los vnsos linfóticosºde los dientes superiores pasan por abajo de lo 

que reviste al seno maxilar hncin los ar,ujeros alveolares poster!:!. 

superiores o el ogujero infraorbitario, y la inft~cción que se disemina -

por ellos puede producir sinusitis maxilar. 

Los vnsos linfáticos de los premolares y molares inferiores pasan por 

el conducto dentario inferior para salir del maxilar a través del aguje­

ro mandibular, y es probnble que la infección de estos dientes se extle,!l 

da hacin atrás a lo largo de dichos vasos. 



CAPITULO TTI 

CJ.ASIFTCACTON. DlAGNOST reo y TRATAMIENTO DE !.AS rnrnccrmrns 

DF. LOS MAXI LARf:S 

Mucl1os procesos i.nf1 Rmnlor los a¡?,udos que se m:=t.n i fies tan en lu cavidad 

hucnl cvirlencinn ln existencia di:' unn infección aguda provocada por mi--

croorgnniF>mos. l 1or lo tnnto f~S import.nnt.u Jtirt::t: cu .. ~1~La de qur: en lo mue~ 

Rn bucal, como r>n nt.rns del organismo, pueden encontrarue signan visi---

hlP.A di• rnfermcdncl quP no sean infecciones primarias de los tejidos bue~ 

Jr>n. 

Lns enfermcdntleH locales pueden dcmempeñnr un pnpel importnnte en ln 

prod11cciún tle infc•1;cionus nnudos de los npnrnto~ buen] y mnxilofacinl. -

!.oR lumnrc~1 odontor,bnicos y los quistei=; del mir:mo origen pueden escapar 

H ln ""''~rción hnsta quP se sohrepom~ A ellos uno. lesión lnflornatorin -­

ngudn. l.n infeccibn ngudn puede r.wr ln 1Nd6n prlmorio r.n el maxilar su­

perior o Pl inferior, pero no es infrcCUC'nt.e lo invasión de los tejidos 

blnndon ndyncPnl.i:>H dí! loA currlllow, lubirrn, lengua y pnlndnr blundo, 

Mf!flO!'> t•om11nct; • pi:> ro i mportnnteR, son lns ex tcnsioneo mf1s distales de la 

inff•c1·ifo1 por metfif;l.nsls, quo pucdPn trner COl'IO resultado 111 mortalidad 

o un rlniio pr?rmnncnlP, 

Cuandro !W conr.i dern ol panoramn de los fnctores etiológicos que con-­

tri huyen n lu produccifin de infecciones agudno de la envidad bucal, el -

profenlnnnl debe esl.RI' nlcrtn y so.c;pcctwr de las causas ocultos, en lu-­

w1r dC' lnnznrnP- sobre laa conclusiones obvias, aunque posiblemente inco­

rrectas, hasúndoi:;e en loR RRpcctos superficiales y en investigación ins~ 

t'icient.c" Jiunqu~ la in~pccción visual es indispensable en la evaluación 

d~ 1 nH 1 f'S ionrR bur.:nlt~s 1 una historia cuidadosamente tomada a menudo re-

23 
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vela la inf'ormnción requerida para un dtngn6stico preciso. 

INFECCIONES AGUDAS DE LOS MAXILARES 

ABSCESO Pf'.RIAPICAL 

El absceso perinpicnl., comúnmente denominado absceso alveolar agudo, 

comienza generalmente en la región peri apical y es provocado por una pul, 

pn nccrótica. Puede aparecer cnsi inmediatamente después de un trnumnti~ 

mo de los tr.jido~ pulpares o, después de un largo período de latencia, -

puede desembocar repentinamente en una infección aguda con los síntomas 

de inflamación, tumor y fiebre. 

Los factores que hocen que una lesión perinpical repentinamente se --

vuelva aguda no son bien comprendidos, aunque se han presentado muchas -

teorías con respecto a esta transición. Simplemente permanece el hecho -

de que un tlicmte no sintomñtico hoy puedf' prnvnr.nr unn rnnlPst:iA PXt:remn 

Qtlc requiera el tratamiento definí tivo en cualquier momento del :futuro. 

Aunque los síntomas que producen molestias a menurio están confinados 

a la región inmediata del diente, ho.y ocasiones en que las toxinas libe-

rada.s por ln interacción del agente infeccioso y los mecanismos de dele!)_ 

sa del huésped producen uno reacción sistémica suf'iciente para enfermar 

al paci.ente. Los abscesos periapicales pueden confinarse a las estructu-

ras óseas, y durante el período temprano de la formación del absceso PU!:, 

de producirse un dolor lacerante sin tumefacción observable. Sin embargo, 

aunque muchos cas?s pueden comenzar de este modo, el absceso puede abri!: 

se paso a través del hueso esponjoso y cortical hasta que pasa a la su--

perficie e invade los tejidos blandos en formo de un absceso subperi6st!_ 
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co o nuprai1cri6stico. 

Antes de lA vercladera formnción del absccao, ln infección es copnz de 

prod11c ir celul i lis rn los tejidos blandos de la región involucrada. Los 

tcJ!dnn blnndon palpnbleH de lo zonn bucal y mnxllofacial aparecen duros 

y df'nnor;, E.1te f~~;t.:ulo se conoCf' corno inclurnclón, Jlnstn que el progreso -

infPrcimm se c:i rc1111ncrillP en forma de un absceso, el paciente general-­

menl.t! tiene m11chns molcsl;inA, 

El t.rntnmiento debe dirigirse hncin la localiznción de la infección -

rlurnnte el período de induración, confinando la infección e la región de 

npnriclón, y eliminnndo su etiolog!n. El empleo procaz de un tratamiento 

nnt. i h i tilico co1·1 P1: lo en dos i,i:; ndccuadn!1. Puede ner cxtremndnmentC' i mpor-

tnnti~ en una in1·~ccibn ¡!,rnve que pongn en peligro la vido. Lo locoliza-­

cirln de Jo infección puede verse oyudniln por el uso de compresos y enju!! 

guer. cnl lentes n intervnlos frecuentes. Sólo cunndo se produce ln locnl.!_ 

zoción, PI nbsceso debe ser incidido y drenado quirúrgicomcntc. Fisiol6-

!!.icnmentP., es en ese momento que lo naturaleza ha construído una barrera 

en t."rno nl nbAc<:>r;o 1 tahicándolo pnra scpnrorlo de la circulación y ha-­

cimuJo por.!hle palpnr ln prer;cncin rlel rnnterial purulento dentro de su -

covidnd. Cuanto 1116.r. profunrlo ne formo el absceso dentro del tejido, más 

diffcil seró palpnrlo. 

ílC'lH! tomnrse una deciAión rápidn con respecto al destino mas deseable 

pnrn un diente, o vnrim:;., involucrndos en el desarrollo de una infección 

ngndn. Una ve•~ que f'!Sl;os dientes han sido evaluados cuidadosamente, si -

estfi indicndn 

delH!n ahrl rsr~ 

conservación, los conductos con las pulpas necróticns -

un esfuerzo por aliviar la presión generada dentro de -

uno rft.rn;-irn ccrr;uln. Si esto no logrn producir el alivio deseado, el die!! 
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te debe extraerse. Cuanto más rápido.mento se haga esto, antes puede eSP! 

rorse que remitan los síntomas. 

La filosofía de nunca extraer un diente en presencia de una infecci6n 

aguda hn sido abandonado. hncc mucho t.icrnpo. Hny que darse cuenta de que 

frecuentemente la matar ruta por la cual pueden drenarse los abscesos es 

a trnvéi:; del nlvcólo del diente que hn Aido extra.ido. El hueso alveolar, 

en tules casos, es tan denso y resistente a la ulterior penetración del 

absceso que el proceso infeccio~;o estú confinado, aumentando los sínto-­

mns hasta que la extracción es el último recurso. Bajo otras circunstan­

cias, generalmente se observa que fluye pus del alvcólo inmediatamente -

después de la extracción. Si ésta se demora, existe ln posibilidad de -­

que la infección se difunda hncia los tejidos ubicados lejos del sitio -

original, y se pi:oduzca unn septicemia, o ambas cosos. 

Cuando está indicada una acción definí ti va en presencia de unn infec­

ción aguda, el paciente debe protegerse con ln administración de dosis -

adecuadas de antibióticos para anegurnr un m.vcl sanguíneo rcípi<lu y sos-

tenido. Las extracciones múltiples o ln cirugía extensa deben posponerse 

hasta que se haya producido la remisión de los síntomas agudos. 

ENFISEMA AGUDO INFECTADO 

El enfisema agudo infectado agudo generalmente es causado por el uso 

irrestricto de jeringas de aire a presión o atomizadorcs que emplean ai­

re comprim.ldo. Al secar el conducto radicular i::on una jeringa de aire -­

comprimido, puede forzarse material séptico a través del lornmen apical 

hacia la porción esponjosa de la apófisis alveolar, y finalmente a tra-­

vés de las foraminas nutricias hasta. los tejidos blandos adyacentes, pr~ 
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duciendo resultudu la formación de una celulitis séptica y un enfi-

serna. 

Puede inducirse un estado similar con el uso de un atomizador de aire 

comprimirlo para la irrigdción de heridus, particularmente en la zona re­

tromolor, Si se aplica suficiente presión, es posible forzar aire y mat!:_ 

rialc:3 sépticos a través de 10!1 planos aponcuróticos hacia el interior -

de los espacios quirúrgicos los cuales una vez que son forzados o abrir­

se, se mantienen en comunlcoclón con esta región séptica. es más seguro 

emplear una jeri.11:ga activada a mano cuando se irrigan las heridas o se -

secan los conductos radiculares, ya que es improbable que se produzca un 

enfisemfl bajo estas carA.cterísticns. De la rnismn forma, es importante 

cvi tar el de cualquier pieza de mano activada por aire que tenga una 

salida de aire comprimido dentro de la cavidad bucal si existe una heri­

da de los tejidos blandos. Las piezas de mano y contraángulos convenci.~ 

nales activados con aire con elementos de refrigeración con aire o rocío 

de air-e y agua son completamente insntis.fnctor-ios como piezas de mano -­

quirúrgicas y pueden ser sumamente peligrosos. 

ABSCESO PERIODONTAL 

Los abscesos pcriodontnles agudos son lu culminación de un largo pe-­

ríodo de periodonti tis crónica. Este tipo de infección generalmente se -

inicio en el sur-co gingivnl en la superf'icie, y se extiende hacia abajo 

n lo largo de una o mús superficies radicular-es, frecuentemente hasta -­

llegar- a la región apical. Los episodios agudos generalmente tienen una 

apadción repentina con extremo dolor-, y se asocian con tumefacción de -

los tejidos blandos que recubren la superf'icie de la raíz comprometida. 
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Por nlnunn rnzón dC"Hconocidtt los tejidos apnrentemente se cierran n ni-­

vel rle ln superficie gingivnl, impiliiendo el drenaje ele los abscesos y -

provncnndo la djntcnr.lón y lm1 molestin8 que constituyen la primerA ind! 

c;H'j('m que ti en(' Pl paciente clP. es Le estnc.Jo. 

lln nbsceso pnriodontnl puede npnrecer nsociado a dientes no vitales o 

trnurnnt.isrnm;, extf'rrios u ocluAales, o no. Sin embargo, puede ser induci­

do por influencin trnumñticn de unn prótesis parcial. El trntamicnto pr! 

mnrio pnrn el ;ilivio de los sínt.omrm nguc.los es ln incisión del absceso -

f'Jucluanlt• dend" la profundidad de su cnvid<Jd tlastn la encía. I.n inci--­

si.Sn delir. extm1der::ie a trnvP.r. ele lmi tejidos blandos n Jn superricie ra­

dicular, que> ha nielo previamente denudnd::t por Ja pres<?ncin del proceso -

infpcrioso. Si nnn o m4s rlt' lan superfidcs de la rní~ de dicho diente -

hnn ¡;ido denudndnn lmstn un punlo <¡uc estol m<Ís nlló del tercio, opical,­

estJ1 indlcndn l n Pxtrncción. Si se ve norm!ll un tercio o máG del hueso, 

P.ntnnrt>~ drohn h'H'0r::c una cvalu<.iclÚr1 dt" li:i uL1li.dad potencial considera!! 

do t.n1!ns loa f.""lct.orcs involucro1doH, incluyendo el estado de salud gene-­

rnl dPl pncicntP. y su c:.npacidnd regenerativa y de resistenciR, 

1·:1 lrnlamiento definitivo por dcnbridnmiento de la superf'icie radicu­

lnr .v remor.it1n dPl 1.Pjido granulom<J.Loso y el Lralamiento pnra lograr unn 

nuova imic1·ción .Y regr>n•~rnción dnl tejido deben diferirse hasta que hnya 

rf'mi ti do ln fnr;~ a1~uda de Ja infección. 

CEl.IJJ.11'1!3 AGUIJA 

Cunmlo ln Jnfccción invade los Lejiclos blandos puede mantenerse loca­

liznda si los factoreH ele resistencia del huésped de la región son capa­

ccfl de t:n!JJ<.:ul' 1n infección e impedir que se disemine. En tales casos se 
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forma uno barrera fisio16gica en torno al nido de la infección y ésta se 

resuelve drenundo la circulaci6n linfática, o se produce supuración, en 

cuyo momento está indicado el drenaje quirúrgico. 

A veces lo. infecci6n bacterinna es abrumadora, o las bacterias son e~ 

tremadamcntc virulentas o resistentes o.l tratamiento con antibi6ticos. 

La resistencia de los tejidos del huésµe<l puede ser muy pequeña, y la i!! 

fección bacteria.na bajo estas circunstancias no se ve dificultada en su 

avance a través de loR tejidos circunvecinos basta zonns remotas del si­

tio original de la infccci6n, Cuando la respuesta fisiológica no logra -

controlar lo invasión de la inrección y los agentes terapéuticos demues­

tran ser fú LileG, se produce lo. muerte. 

Una celulitis oguda de origen dentario generalmente está confinado a 

la de los maxilares. Los tejidos blandos :,ie ponen sumamente edemot.!_ 

zados y a menudo .están duros a la palpaci6n. En este período, la infec-­

ci6n no nn ha localizado· y durante este estadio no se ha producido supu­

roci6n. 

El paciente puede mostror una severa reacción sistémica a lo infec--­

ción. La temperatura generalmente está elevada, el recuento leucocitario 

ha aumentado, y lo :fórmula puede estflr alterada. La velocidad de sedime_ 

tación de eritrocitos generalmente aumenta, y el ritmo cardíaco está ne;:, 

!erado. El equilibrio de electrólitos se modifico y el paciente experi-­

menta con frecuencia molestar. 

Cuando un proceso invasor está abrumado por la defensa :fisiológica, -

se logra lo resolución. Frecuentemente, un antibiótico específico puede 

completar la resolución del proceso, y entonces la pequeña cantidad del 

pus presente puede ser eliminada por la circulación linfática. Sin emba.!: 
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go, w~nernlmcnlc unn cclul t tin mar.iva vn n superar en definitiva, pnrti­

c~ulnrmN1l:e i:;i lnR hncterins son catafilococoa u otros microorganismos -­

que> producen pus, en lugar de C?streptococos. nado que el pus indica lo -

local i1.1.H.:J611 dr la lnf('cción, ln nntigua hibliop,rnf!n refiere a él --

como "pus lmulrlhlc>". 

FI 1,1nlP1·inl 1111ru1r-nt,o puede lnbrnr ~u cnmino hA.cin lo superficie, do!!. 

rle puede evacunrflc í'Apontónenmente o ser interceptarlo por ln intcrven--­

ción •1uir(irgica ( inciuiém y clrcnnje). Dependiendo de su ubicación y de -

la prqximldacl de las f>slructuras unatómicnA que guían su avance, el pus 

pueclP rvncunr!w hnc ia los lugareA que ofrezcan menor resistencia a su -

p;rno. 

ANGINA lJE 1.unw1n 

La nngina de Ludwig puede der:cribirse como una abrumadora celulitis -

sP.ptir.n gcncrnlizndH de lo regi6n submaxilar. A pesar de que la angina -

<le !.nrlwj,g no Pfl frr.cuentc, cunn<lo se presento, generalmente es la exten-

sión dp ln infección de un molar inferior hacia el piso de boca, dado -­

quf' lnr. rnÍct~fl ne encuentrnn por debajo de ln inserción del múi=:culo mil~ 

hioi1!Po, Gem~rnlmentc ac observa despu6s de una extracción. 

Ent.n infcccibn difiere de otros l.i¡10H de celulitis poscxtracción en -

vnri or; ;rnpcctoH. Primero, RC cnrncterizo por uno marcada induración. Los 

tcjidnn cstrrn ncnrlonadon y no se deprimen a ln presión. No existe fluc-

tune 1 ón, l.(.)r, tej i don se gangrenan, y cunndo los cortan tienen un as-

pecto purticulnr cnrente de vida, Se evidencia un limite nítido entre --

lnn trjidos comprcimetidos :¡ los normnles que los rodean. 
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Senundo, e1üñn involucrndos tres espacios oponcurótico8 n ambos lados; 

los enpAcios submnxilnr, m1bmentoniano y s1.1blingual. Si el compromiso no 

er; hi lnternl, lo lnfecci6n no consldcrn unn nngina dn Ludwig. 

Tercero, el poci<>nt;n tiene nspcct.o típico de bocn nbiertn, f.l pino 

de ln bocn c>SlÓ elevado, y la lC'n~.~ua fjrotru1dn, dificultando ln rc>spira-

ción. Dos cspacion npnneur6ticos potenciales grandes encuentran en la 

ham:~ de ln lerigun 1 y uno o nmbos enlflll invol11crados, El espacio profundo 

CRl.ñ lncnl izmlo entre los m(1sculos geniogloso y geniohioideo y milohioi­

deo. C:adn ei;pncio estñ dividido por un tabique mr.dio. Si la lengua no C,:! 

t.;l elf>vntln, ln infPcci6n no se cor1sidcro unn nnginn de Ludwig vertladorn. 

1.a intccr:ión tl m~nudo es causndn por un estreptococo hemolítico, aun­

f1Ur> p1H~dc ser 11nn me7.C'ln de microorgnnismos ncrohios y nnacrohios, que -

pur.cler1 ~wr rN1pnnrmbles de la presencia de gas en los tejidos. Los csca­

lofrf nr;, 1n fiebre, el numcnlo de la salivación, la rigidez en los movi­

mientos d.-. In lenJ-!un y la lncnpncidnd pnrn abrir la boca, anuncian la 1!! 

vodn. L<Js Lcjidon del cu~llo Gc vur>lvl"n ncnrtnnarloi::. El paciente desnrr.!?_ 

Un un estarlo t-6xlco, y ln respirnci6n se torna difícil. La laringe se -

encucn Lrn cdernnt i zmln. 

J·:l t-rntrtmif•nt-n rnnRlnt<' en nntihlbt.icos en dosis masivas y otra tern­

pin 1lP apoyo, En r>l eHLado agudo puede pensarse en una traqucostomín, 

si la r~spiraciéin está dificultntln, C!•tc procedimiento debe hacerse p;:ira 

mnnt.c:ner ln vín né!rcn. Si no hny mejoría en horas, es necesaria la inte! 

vencibn quirúr1!icn por dos ra7.onns, ln liberación de las tensiones de -­

lm1 t,i:!jidos y , para proveer un drcnnje. Aunque en el caso clásico cxis-
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te poco pus, en otros caSos se encuentra en una gran cantidad 1 aunque la 

fluctuación no puede palparse a través de los tejidos indurados. La pe-­

queiin bolsa de pus oc encuentra, generalmente, cerca de la cara interna 

del maxilar infer•ior del_ lado en que se originó la infección. 

1'HOMBOS!S DEL SENO CAVERNOSO 

Lns infecciones de la carn pueden provocar una trombosis séptica del 

seno cavernoso. El trombo infectado asciende por las venas en contra del 

:flujo venoso hnbi tual. Esto es posible debido a la ausencia de válvulas 

lns venna nn1~ulnres, faciales y oftálmicas. 

El diaenóstico de tromboais del aeno cavernoso se hace en presencia -

de lcw s~io cnracteristicas siguientea: l. un sitio conocido de infec--­

ci6n; 2. evidencins de infección en el torrente circulatorio; 3. signos 

precoces de obstrucción venosa en la retino, la conjuntiva o el párpado¡ 

'1. pnresia del tercero, cuarto y sexto pareH créillt:étlc::; (mvtc.r oculor co­

mún, pntético y motor ocular externo, respectivamente) como resultado de 

el edema inflamatorio; 5. formación de abscesos en los tejidos blandos -

circunvecinos, y 6, evidencia de irritación meníngea. 

Clínicamente, on ojo experimenta compromiso tcmprnno, Mó.s tarde, pue­

de verse involucrado el otro. F.l tratamiento con antibióticos, seguido -

de un trntamiento específico basado en un cultivo de sangre o pus, es lo 

indicado. 

OSTEOMIELITIS 

Ln osteomielitis aguda aparece con mó.s frecuencia en el maxilar infe­

rior que en el s\Iperior. Comienza con una infección de la porción espon-
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jmm medular del htwso, que por lo general entro por vía de una herida o 

nhert.ur11 n trnvl-A de ln cortical óseri, (por ejemplo, un o.lveólo) ndmi--­

licndo unn infección en ln estructurn centrnl. F.stn infección puede en--

trnr c;omo re~ul todo de infecct6n pcrinpicnl o pcricoronarin previa a 

cunl1111icr inlrrvPnción quirúrgico, o puede ser introducida durante una 

pu1w i ón con n~•.u,)n, part.i.cularme11t.u si .se han empleado r.1étodos ccn prc--­

Ri6n n se hn aclministrnclo nnestesin intraósen. 

Ln infccci6n puede cstnr locolizndn, o puede difundirse por toda la -

esl.ruclurn mcrlulnr de ln ma.mlíbuln o del maxilar superior, y puede ser -

prec(•dicln por 1mn infección agudn. PrC'viamcntc puede haber una ccluli tis 

sl~pt.i•:n o pueilc rwguir n lo que npnrcntcmcntr. fue unn extrncción simple 

df' diente i11fpr,tado. 

Ln npnricibn de In osteomif~litis nparentcmcnte se relaciona con la -­

fnl tn de rc~ii~1t.enciA de un individuo u los microorgonismos particulnrcs 

que invndcn l.J. e!üructura 6fleA. Los síntomas incluyen un dolor profundo, 

persi st:cntc qur nemdnnalmente se acompnña por pnrestesin intermitente -

df't lnhio. 

Por lo gener-nl, se mnnifiestn un cdcmn de los tejidos hlnndos que r!:_ 

cuhrPn ln zonn, ncompoñndo de una periostitis. ~:l paciente puede final-­

mente expcrimP11lnr mnlestnr y elevación de ln temperatura. El estado PU!:, 

tic ¡1er·slstir hnsl.n un punto en el que la infección irrumpe a través tlel 

huPno corlicnl f' invade lon tejidos blnndos, y se manifiesto uno indura­

cibn r;eguiiln por In formación de un nbsccso. 

Cnnnt.o nnte!; SP. hagn el diagnóstico y se inicie el tratamiento defin.!_ 

livo, mnyor serñ ln oportunidad de impedir el avance de la infección. -­

Aún antrri rli:> qui:' puedn oblcmcrse mnterial purulento para el cultivo, es 
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nconsejnble comenzar administrando un antibiótico en al ta daos is; ya que 

seró. mejor la probabilidad de un control terapéutico, si se inicia el -­

tratamiento lo más pronto posible. 

El edema y la indurnci6n deben observarse muy de cerca esperando la -

primera indicaci6n de fluctuación, de manera que pueda realizarse lo an­

tes posible una incisión de liberalización hasta lu superficie ósea, pa­

ra una evocuaci6n temprana del pus, impidendo así que éste eleve el per,!. 

ostia. 

Generalmente la causa de esta entidad es un estafilococo. Si las bac­

terias son muertas o se detiene su crecimiento por los antibióticos, se 

produce la resolución de la infección sin necesidad de cirugía más allá 

de la extracción del diente causal (si ln infección es de origen dental). 

Entonces, el esquema de tratamiento es: 1. una antibioterapia efecti­

vo: 2. drenaje del material purulento y cuando se forma pus a pesar de -

la antibioterapia; 3. un pertodo de tratamiento de apoyo durante el cual 

se mantiene abierta lo zona del drenaje por medio de apósitos y antibio­

terapia, y 4. secuestromía, es decir, remover el secuestro del hueso --­

muerto si ocurri6 y no es expulsndo por lo naturolezn o no hay lisis del 

fragmento mencionado. 

PERICORONITIS 

La pericoroni tis la infección que afecta a los tejidos blandos que 

rodean la corona de un diente porclnlmente erupcionado; la inflamación -

resultan te puede ser aguda, subaguda o crónico; si bien la gingi vi tia ul 

cerativn puede ocurrir ·en algunos 

Aunque desde el punto de vista teórico cualquier diente puede quedar 
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nl lnrndo por es le troAtorno infli=1mntorio, en In práctica, el tercer mo-­

lnr inferior eG el que se ofecta en la mayor!a de los cnsos. 

1·:x is te un NlpncJ o potencial, el 11 fol !culo", entre el capuchón de la -

encfn quo rocuhre ;il diente pnrcü1lmr>nte ez·upcionado y la corona del mi!! 

mo. El folículo ne> comunica con Jn cavidad bucnl porpinmente dichn a trE_ 

vPr; dr llOA físt;iiln q•Je pas11 por ]os tejidos blrtndns, y que, casi invüri!! 

!Jlernt>nle, puedo Uemoslrnrse durante el exnmen clínico. Si ne pnsa una -­

Ror1rln por tod<i ln fínluln, c>A posible sentir al diente incluido en la b~ 

ne dr_. In mimnn, .v en porbnble que cmpioce la inflnmnc!ón en el folículo 

y drn1111{•s st• ext.ienda hncin JoA tejidos blandos de recubrimiento para -­

produrir Jn entidad clínica por describir. 

Entre los rslndos que se ct·ee predisponen n ln pcricoroni.tis están -­

In~; jnfrr.cionP~ de lnn vías reApirntorias nltos, el estrés emocional, la 

fnl.iw1 y el cmhrirn;i:o, en el que por lo general complica el segundo tri-­

mestre ¡ por otrn parte, no hny pruebas que dcmUeHlrcn que ln menstrua--­

....:li"111 i11t.f'rvenp,n en el origen de ln pericoroni tif;, Lo. presencia de un --­

di 1.•11'-•-' Hupcrior r.ohrP.erupcirmado r.s un hnllnzgo comlm cm los pacientes -

con nl•ricoroni li r., ,Y, mm'JUC no se snbe si tal diente puede inicinr un -

nl.;iq1u• de P.nt.n t:>llfP.rtru~dnd, no 110.v dudn de qua al nplnstnr el capuchón de 

r>neía tic rccuU1·iniit~11Lu, u opérculo, Re intensifica y prolonga el ataque. 

Peri coroni tis A¡~urJn 

Sf? r;irnctFtrJ~n por un dolor intermitttnte, palpitante e intenso que con 

ln m:i~:t.icnción ínlcrftero con el sueño, y con f'recucncia se irradia a -­

lr¡s t'P;!iones vecjnAs; tnmbién ocurre cierto grado de trismus y el pacic_!! 

f,p ~w rpwjn ele t.umefAcción rxtrnbucal y molestar ol deglutir. 
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~:i exornen revela a un paciente enfermo y puede haber aumento en la -­

temperatura corporal, pulso y frecuencia respiratoria; los nódulos sub-­

mandibulares prescmtan aumento de tamaño y hay dolor a la palpación, y -

puerle notarse adcmús, fetidez bucal. Al presionar la encía inflamado pu!: 

de hnbcr secrr.sión de pus de ln mismo, y es posible que exista la ulcer~ 

ci6n o la deRcamnción de la zona del op6rculo, que puede mostrar signos 

de indentación relacionados con las cúspides del diente superior que ch,2 

ca, Muchas veces hay pruebas de mordeduras del carrillo en la región del 

molar ofectudo, 

Pericoroni t is Subagudo 

Esta se caracteriza por una moleotio continua que rara vez se irradia, 

Hay cierta rigidez del maxilar, tumefacción intrabucal y sabor desograd!! 

ble. 

La pericoroni tis subngudn ocasiono una o.l tcración sistémica menor que 

la variedad aguda, y la pirexia rora vez es característica; on obstante, 

el aumento de volumen y la sensibilidad de los nódulos linfáticos subma!! 

dibulares son halls.zgos casi invariables. El examen intrabucal muestra -

la presencia de una parte de encía edematosa que cubre al diente¡ la pr!:. 

sión ligera aplic.ada sobre el opérculo provoca lu salido de una secre--­

sión por abajo de la enc-ia, en muchos casos. En menos ocasiones, la en-­

cía que recubre al diente presenta ulceración o indentaciones como resu! 

todo de la presión del diente superior: la mordedura del carrillo compl!, 

ca la situnci6n en un número importante de pacientes, mientras que la f! 

tidez bucal es notable en algunos enfermos. A veces, sale pus de la re--



37 

gi6n del tercer molnr. Este se forma como resultado de la pericoronitis 

m1b<1J~lHln y pnsn por nbnjo de la mucoso, y en casos donde se retrasa el -

trnl.11mi1mto put:-de hnbür uno fístula intabucal. 

PericnronJ tiB Crónicu 

f;f' cnrnctt•riza por un dolor sordo, o por una molestia leve que dura -

mfü; o menos un dín, y se espncia con reminiones que persisten muchos me­

sen. En forma cnsi invnrlnblc, los pncientos se quejan de un sabor desa­

gr:Hlnhle; ndemf1s, efl posible vor un defecto con forma de cráter en lns -

rndiogrnfíns ciel tiren, 

Trat mnir>nt.o 

llnn Ví~7. esl:Ahlccido el dingn6stico dc.finitivo, se puede instituir el 

trrtt.amic>nto. Hay t..liRponibles medidas generales y locales para tratar la 

pcric·)roni tir;. l:ic. C"unlc:J deberán nplicoruc .:i criterio para cadn cuso 

pnrt. iculnr. 

Merlidas Gencrnl en 

DPl'P in<llcnrf'P ('\r>rto repmw y •ma dif'tA f!Uave y nutritivA, Se puede 

prencrlliir un ;inalg{mico porn nliviAr el dolor, y tiene que inicinrse la 

tcrrirúuticA onllbiótícn. 

Medidns Locnlcs 

En J;i mnyorín de los casos las medidas locales por si solas bastan -­

poro que cure. Si un molar superior no funcional y sobrerupcionado choca, 



38 

deberá extraerse. Deben prescribirse enjuagues bucales de solución sali­

no caliente, que no qu~me, a intervalos frecuentes sobre el óren in:fect~ 

da durante el mayor tiempo posible, con el objeto de combatir el dolor y 

ncelerar la resoluci6n de la pericoronitis. Nunca debe colocarse calor -

sobre ln piel del carrillo mediante emplustes o botellas con agua calie.!! 

te a. menos que sea obligatorio usar drenaje externo. 

El di ente afectado a6lo tiene una función pasiva en la etiología de -

la peri coroni tis y es común retrasar la extracción hasta controlar la i,!! 

fección aguda. Una vez que el diente en erupción ha sido asiento de la 

pP.ricoronitis, la situación puede volver u ocurrir, a menos que erupcio­

ne o se extraigo el diente. 

INFECCIONES PERIAPICALES CRONICAS 

C•Jondo un traumatismo o unn caries hace que un diente muera, la cám_!! 

rn pulpar y los conductos radiculares se transforman en recipientes del 

tejido pulpar necr6tico, Este tejido en degeneración (con o sin bacte-­

rias) produce ·una irritación periopico.l n través del foramen apical. El 

organismo intenta combatir esta irritación por medio de una respuesta -­

inflamatoria. Si un microorganismo virulento es rr>sponsoble de la infec­

ción, el proceso tiene probabilidades de ser agudo, Por otra parte t si -

el microorganismo no es virulento o si lo irritoci6n no es producida por 

los toxinas de la pulpo. necr6tica, es probable que el proceso sea cr6ni­

co, 

TIPOS DE INFECCION PERIAPICAL CRONICA 



39 

ABSCESO PEHlAPICAI, CUONICO 

\In nh!;ccRo c5 unn colecciéin locnli7.adn de pus en uno cavidad formndn 

por Ion tejirloH rl<> deHintegrnción. F.l absceso alveolar cr6nico puede ser 

ln r1111secur.ncin de unn infeccitin pertnpicnl cr6nicn o puede ser produc,!. 

do por unn infc1'ci6n perinpicnl agudo, t~n ambos casos, el hueso periapi­

cal e:; dci->Lrufdo por unn o.st1:_•(1mif•1itis lo<':nlizntin, y ln cavidad rmm1ta!! 

tf! rcl lenn con pus. El proceso inflnmntorio tabico la zona. Si pcrsi_!! 

te In irritnción crónica, el nhsceso se va o expnnclir hasta drenar por -

sí mismo rerfornndo la enctn o la piel. 

Si rd orinrn ele ln irri tnción 1w el iminn, yn sea por la extracci6n de 

PI di1>nl:P o por rnf!dio de unn obturación del conducto rndiculor, le cavi­

dad ihd obsceno vn u drcnnr y scrñ rccmpla7.nda por tejido de granulación, 

que 1'nlonccr. formará huc>flO n\Jevo. 

GRAUlll.OM/\ 

Un granulomn, litcrnlmcntc eR, un tumor constituído por tejidos de -­

gru1l11lnción. Sin embargo, la expresión granuloma dental se emplea para -

i1.1~;ip3inr lo que rniccde en ln región periApicnl cuando un obsceso o una -

l';OrHl loen) l7.ntln de osteólinis es rccmplat.ndn por tejido de granulaci6n. 

I.n irri t.nción crónica de ln pulpa dental trae como consecuencia la -­

drst.1·11c-ción del hut>Ro perinpicnl. Los intentos del organismo por reparar 

el rlf'fPcto, corrniAtcn en un crecimiento hacia adentro de él, de cnpiln-­

res y 1le tejido conectivo inmaduro que, n no ser por la irritación pcr-­

Alnt.P.nlc de ln pulpo dental, habría de reconstruir el tejido óseo. No -­

olrnlnnte, la irritnción contfnuo provoco una mezcla de tejido de repara-
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ci6n con el exudado inflamatorio, y esto constituye el granuloma dental. 

Microncópicamente, el granuloma está formado por te.1ido conectivo en 

orgnnizuci6n con numerosos capilares, con cúpsuln fibrosa que "tiene fi-­

bras colñgenus que transcurren pnralelns fl la periferia, y con evidente 

exudado inflamntorio, Por lo general 1 la radiografía presenta una lesión 

di:;crctn y redondeadn, que es dificil, si no imposible de diferenciar de 

un quiste. 

Un grnnuloma puede contener restos epiteliales de Mnlassez. Estos rcE_ 

tos celulares tienen el potencial de formar quistes si el granuloma se -

mantiene en el l-iueso, Aunque se haya extraído el diente. 

QUISTE PERAPICAL 

Un quiste se define como el saco que contiene unn substancia líquida 

o semisólida. El quiste periapical es un saco recubierto por epitelio 

que contiene líquido o exudado semisólido y productos necróticos. Se 

considera que el quiste npical se origina n partir dt!l gr<.i.uulomil dento!. 

Los restos epiteliales de Malassez atrapados en el granuloma son estimu­

lador. para proliferar. Se forma unn zona central de deterioro y el epit.!:_ 

lio comienza a hacer una membrana encopsulante. La desintegración celu-­

lar dentro del ~uiste provoca ln difusión de múo líquido en lo. envidad -

quística y la consiguiente presión. Esta mayor presi6n hace que el hueso 

periférico se reabsorba y que el quiste se agrande. Un hallazgo radiogr~ 

fico inconstante es una línea radiopaca en torno a la cavidad quística. 

El mecanismo del crecimiento del quiste o la razón por ln cual un quiste 

se vuelve más grande que otro, todavía no se conoce claramente. Como re-
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µ,l n, los quisten perinpica les, que siempre se consideraron como infect!! 

don, no crecen tnnto como lon quistcB foliculares, que no están infecta­

dos, n menos ele que se produzco unn contaminación. 

Unn lcnión pcriapicnl puede ser grande sin mostrar evidencia radiogr~ 

ficn de dcr.;trur.ción bnen. Esto es debido a que las lesiones osteolí.ticas 

í?n Pl hueso cmponjo~w no pueden ser detectadas radiogrúficnmente¡ es só­

lo cunndn se dcnt.ru.vc unn porción del hueso corticnl que ln radiografía 

lo mul'~tra, 

'l'rntnrn.iento 

Loi• estodon pntológicos periopicnles cr6nicos, tales como el absceso 

alvP.nlnr crónico, el grnnuloma o el quiste periapical, pueden sufrir ex~ 

cerhnciones ngudns. F.l tratnmlento de la exacerbación locali?.ada requie­

re las sip_uientes consideraciones: 

l. Si el dii::-nh ... n" Ri rvP, P.Xtrncrlo es el mejor y más simple trata---

mit·nLn. 

2. Si el diente es útil, su conservncl6n debe ser el princlpnl objet! 

vo. !'or lo tnnt:n, el tratnrnicnto debe consistir en abrir la cómarn pul-­

pnr y T'~1riovPr l;i mnyor parte del contenido de los conductos para obtener 

un dri>ll<lje. Si 1Jl drennjc por enta v'Ía es inadecuAdo, puede requerirse -

º"" irrnición. 

Cunndo hnyn reml l;i do la exacerbación 1 debe realizarse la obturaci6n -

de P.l c:onducto radicular. 

Aunque los quistes más pequeños van a cicatrizar sin ennucleación qu!_ 

r(in~icn ni es ailecunda la obturación del conducto radicular: la interve!! 
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ci6n quirúrgica en la zona periapical eR un procedimiento relativamente 

simple, y hay varias indicaciones para él: 

o. F.n un caso cuyo posoperatorio no podrá seguirse por alguna razón. 

El raspado de la zona pcriapical aseguro un rcsul todo que ya no es pues­

to en peligro por los restos de las maniobras endodónticas o por los el~ 

mentas epiteliales. 

b, En un caso en que se sospecha de un conducto accesorio sin obturar 

o un extremo radicular notablemente curvo. Lo apicectomía va a eliminar 

la porción del conducto que quedó sin rellenar. 

e. F.n accidentes operatorios, la remoción de un instrumento roto en -

un conriucto o de~ mntcrinl de obturación, puede requerir cirugía periap.!, 

cal. 

d. La necesidad de una obturación retrógrada del conducto. Los conduE_ 

tos extremadamente grandes no pueden obturarse con precisión por medio -

de la inserción de conos o pastas, o ambas cosas: deben obliterarse con 

amalgwna en el ápice. Las obturaciones retrógradas se usan también para 

cerrar un conducto en un diente que no puede ser tratado de la manera h!!, 

bitunl dehido a la presencia de una corona de porcelana o n algún otro -

obstóculo (por ejemplo, la limitación de los movimientos mandibulares, -

que impiden el acceso a la corona del diente). 

e. La molestia post:operatoria persiste después de la obturación del 

conducto radicular. El curetaje periapical y la apicectomía frecuenteme~ 

te van a eliminar los síntomas. 

MEDIDAS GENERALES A TOMARSE AL TRATAR LAS INFECCIONES YA MENCIONADAS 



43 

t.n nnturalmrn de las medidas genernles puede ser de apoyo o curat.!, 

Vil. Como lle mr.ncionf1, el movimiento de uno. parte facilita la disemina--­

ción de ln enfermedncl, por lo que el descanso de la zona afectada es una 

formn 1ógicn rh! combatirlo¡ si bien es difícil poner en reposo los teji­

clon liucales, nin dudn Pl paciente que tiene una infección dental grave -

ohtinrw !Jeneficion clel período de riesc;inso en cama, que se combina con -

utm dieta udecunda; nunque, muchns veces no es persuadir n los pacientes 

extr,r11on sobre el valor del reposo. 

J,m; i nfecc i Ollt'A bue Al es pueden di fi cul tar l n mas ticaci6n y hacer dol,2. 

ror.n In de~luci6n, por lo que es ncccsnrio recomendnr una dieta nutriti­

vn pero n1mvC' rn In que deba ingerirse diariamente por lo menos tres 11-

tr·of; de 1 iquidnr. pnrn prP.venir lA destlidrntación. Lo utilización de ann_!. 

nfmJc<Hl pnrn conLrolnr el dolor actilern la recuperaci6n del enf'ermo. 

M~:n r PJ\S LOCJ\LT·:S 

En posible cnntrolur muchas infecciones dentales sólo con el trAtn--­

miento local; 111s medi 1.krn locales más importantes son el drenaje del pus 

y In Pliminncié1n de ln cnusn; y es indispinsnble usar dichas medidas 

siempre riue Sf!ól pr{ictico. 

En muchnn infr>f'.Cionf'n dnntn]nR ~1 pus riuedn ntrnpndo entre el hueso y 

]ns rateen del hucmo nf'cctado, y su extracci6n logra ambos objetivos, 

parn logrnr dcnpuPA lA pronta resoluci6n. Muchos dientes con absceso 

cn<'tWJ\ tran f1 ojun y pueden sacarse Jóci lmente de sus n] ve61os. Sin cmbn!: 

go, rn algunos es to no es posible y hay que esperar a que ceda la 

i11f<!cción pnra poder renlizar la extracción del diente afectado¡ pero 



hoy rnzón para eliminarlo si no es la causo de lo infecci6n. 

Se hu demostrado que los antibióticos no penetran los colecciones en­

ccrrad~s de pus y que su uso no substituye al drenaje quirúrgico, lo que 

es indispensable hacer ton pronto como se presenta la fluctuaci6n en una 

zona inflamada. Si ocurre la fluctuación en los tejidos blandos, la sola 

eliminaci6n del diente, o el inicio del drenaje u trnvé!l del conducto -­

pulpar, nunca proporcionn el drenaje adecuado 1 incluso el pus baja por -

el alveólo o el conducto. Estn indicado hacer la incisión apropiada. 

TERAPEUTICA ANTIBIOTICA 

No obstante que lo introducción del trotnmiento con ontibi6ticos rev2. 

lucionó la formn de controlar los estados inflamatorios, el antib16tico 

sólo debe usarse si existe una indicaci6n positiva pura hecrlo¡ tales -­

indicaciones incluyen ln presencia de una enfermedad debilitante o una -

lt.::.;ión c;:¡rdfo.c" VRlvular, gravedad de la infecci6n, presencia de inf'lam!!_ 

ción en un ~itio peligroso o que la infecci6n no responda al tratamiento 

local. 

En teorí.o, sólo debe recetarse un untibiótico después de que los pru!:. 

bns in vitro muestran que el microorganismo infectante es sensible a él¡ 

sin embargo, en lo mnyorío. de los cosos, la situaci6n o circunstancias -

del paciente hocen necesario iniciar la terapéutica antibiótica antes 

que pueda cultivarse el microorganismo y establecer au sensibilidad en 

un laboratorio bacteriológico. 

llahiendo recetado uno, el odont6lor.o normalmente sólo debe cambiar -­

por otro o.ntibi6tico si 1 en presencia de un drenaje quirúrgico adecuado, 



el lrntamif!llto cnrece de efecto luego de '72 horas; no obstnntc, oi el -­

est.ndo de 11n pncim1te muy grnvr. no murmtra signos de mejoría después de 

'111 hnrnB de t;~rnpóut:Jcn nntibióticn, serft necesnrio considerar la postt>.!_ 

lidail de cnmhinr <>1 rt~gim<?n ele trntmnir>nto. 

C1mncio 1n pernonn reBponde nl tr·atnmiento debe continuar recibiendo -

el primer unlihi6t.ico seleccionndo hnst11 terminnr con toda la serie ter~ 

pÍ!ut.lcn recomorulnda. I.n cxperiencin clínico mucr;t1•n que ln sensibilidad 

in vivo de loR mic-ronrgnnismoo. n los nntibióticon muchas veces diI'iere -

de lns que ocurren in vi tro, 

l.;rn medldrm gr-"m~rnleo, loco.len y terapia antibiótica deberó.n insti-­

tuir~e dc~prmdicndo de 1u p_ravednd de la inf'ección para logrnr detener y 

rP.finl Vi?r ln P.nfermPdAd. 



CAPITULO IV 

PREPARACIONES ANTillTOTTCAS IJE ELECCION 

En la práctica odontológico, el antibiótico de elección es ln penic! 

linn, n menos r¡UP. el paciente tenga antecedentes de hipersensibilidad al 

medicamento. Cuando el dentista receta un antibiótico, debe asegurarse -

de administrar un~ dosis ndccuacfa, durante un periodo suflcient~mente -­

lnrgo y n través de una vía que garantice la absorci 6n del f'!trmaco y 11!:_ 

nue al sitio inflamado. 

Los pacientes sensibles a la penicilina deben recibir tratamiento con 

otros antibióticos. Es indispensable continuar con la terapéutica hasta 

que se venzo la infección¡ debe indicarse a los pacientes lfl importancia 

de npeP,arse a un régimen terapéutico recomendado y no suspenderlo o mod! 

ficarlo o su antojo. 

antes de adentrarnos en los antibióticos a los cuales el dentista pu~ 

do recur•rir 1 hay que mencionar que los antibióticos, es decir, los com-­

pué<>Lo!:i produc.tdos por microorganismos que tienen accionen inhibidoras -

de otros microorganismos, se catalogan como bactericidas o como bacte--­

riostáticos, Los primeros tienen la propiedad de destruir las bacterias, 

mientras que los segundos sólo detienen su multiplicaci6n. 

PENICILINA 

La pünicilina es un antibiótico bactericida que inhibe la síntesis de 

la pared celular de las bacterias susceptibles. La penicilina no mata a 

las bacterias rápidamente por contacto. Más bien, parece producir alguna 

alteración de la bacteria, que la hace mii.s susceptible a la muerte y di~ 
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rupción. Se ha comprobado r¡ue lon hucteriaR on rápitln multiplicación son 

lns mf'u:; rrnsceptibles al efecto hncterJcida de la penicilina •• ne las pe­

nicJ 1 inas, hn.v una vnriedad dlRponible de preparaciones para que el dcn­

Li ni.a las emplee•. 

flfmcilpenicilirt:t J':lra inyf"!C'ción 

Si:.> obtiene en nmpolletns que contienen la sal sódica cristalina de la 

lrnn~! lponici linn Junto con ngun pnrn inyección libre de pir6genos y que 

se empnca por separado. En lo ampolletn r¡ue permanec1? ccrrndn el materi­

nl r,onncrvo RU polencin por lo menos durante tres años n temperatura am­

bienlr.. 

!.a pcnlcllinn es muy soluble, y, 150 mg (2tiO 000 unidades) se disuel­

ven rm 1 ml df:' nJ~Un. Como la inyección ele eGta ooluci6n hipert6nica pue­

de r:rrnsar dolor, muchm; veces ac utilizan las solucionea que contienen -

de• GO o 120 mi~ ( 100 000 a 200 000 unidndes) por ml: si se conserva en -­

una tcrnpcratur·n t""!nt.rc 2 y lOºC, en posible usar una soluci6n hasta por -

siP.te díns drspu~n de preparada, Generalmente se conservan las solucio-­

neR dr pcnlcllinn P.n un refrigerador .v se les añade una solución amorti­

J:!IHldora (O.G'X, d1~ ci trnto s6clico) Ai se quiere conservar lo solución. 

l.n dosifi individual son 150 a GOO mg (250 000 n 1 000 000 unidades) -

pnr vía i nt:ramwwulnr. La concentración sanguínea máxima del medicámento 

se lngrn cnsi media hora después de la inyección y desciende con rapidez 

despuj.s de ello; en conRecuencia, es preciso administrar por lo menos --

300 m1? ( 500 000 uni dndc9) cada 4 a 6 horns para conservar una concentra­

cl fin Fwnp,u{nen. rmtisfactorio. 
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Penicilina Procoínica Para Inyecci6n 

Esta consiste en una suspensión de sal procaínica relativamente inso­

luble. Curia mililitro de ln suspensión contiene 300 mg (300 000 unidades) 

de pcnicilinn procn!nicn. POr lo regular, la dosis será ele 600 (600 000 

unidades) a 1200 mg (1 200 000 unidades) al día por inyección intramusc.!:!. 

lnr. Al inyectar se establece un rlep6~it:o en el músculo, y desde ahí, se 

libernn con lentitud pequeños cantidades de penicilina soluble. Después 

no conservan concentracionoa sanguíneos razonablemente eficaces hasta 24 

horas, aunque nunca se logran los valores elevados relacionados con la -

bencilpenicilinn; Es preciso colocar ln suspensión en un lugar fresco y 

protegido de ln luz. 

Pcnir:ilinn V Para Administrarse por Vía Oral 

Esta peniciliha es mucho más estable que la penicilina G en un medio 

ácido y eo por lo tanto absorbida en :forma más completa ( 65% aproximada­

mente) A partir del conducto gustrointestinal. 

La penicilina· 'V se encuentra disponible como sal potásica, que es sig_ 

nificativnmcnte mós absorbida que el ticido libre. Se suministra en .:forma 

de tabletas que contienen 125 mg (200 000 unidades) o 250 mg y también -

en f'orma de grií.nulos o de suspensión bucal para uso pediátrico. 

Amoxicilinn 

Esta penicilina es estable en presencia del ácido gástrico y se ab-­

sorve rápidamente del intestino para producir valores séricos elevados.­

En el suero sólo se fija a las proteínas en 17% en comparación con la P.! 
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nicilinn G 1 que lo hace en un 59%, por lo que es un antibi6-

~lcu l>nctcricidn muy eficaz cor1tra muct1os microorgnnismoR -­

grn1n11egnlivos y lo mnyor parte de los grompositivos cunndo -

Ge ndministrn ttna dosis para adulto de 250 a ~00 mg cadn 8 -

J101·ns. En infecciones graves, tamhi6n puede darse por vía -­

inlrnm11sculnr o intravenosa. No debe administrarse a mujeres 

AMJ 1 1C1LlNA 

E1;t,n fue In primero de lan penicilinas semisint6ticas que 

p1·1•Hc11L6 grndo 6til de actividad contra bacterias gramne­

gat.ivr1n. Ln sal s6riicn es aproximadnmente tan bien absorbido 

desp116s de ln administrnci6n bucal como la penicilina v. De! 

pu~s ele una clnsis bucnl de 500 mg en adultos, generalmente -

mnnric 5 gm/ml, n veces hasL11 de 10 a 12 gms/ml. 

E11 lns infecciones de tejidos blandos debidas a cocos --­

gr;1mri11si tivos la dosis tiucol de 2 a 4 gms por dio proporcio­

no gcr1crolme11Le cur1ccnlrncioncs ndcc11odns PO el Aitio de ln 

inf"ecci6n. 

EHtn penicillnn se encuentro disponible en preparaciones 

de ~~o o 500 mg en suspcnsi6n o cfipsulas y tambi~n en solu-­

ci6r1 ¡1arn usnrsc por vio parentcrol. 

DICLOXACILINA 



Esta pcnicilinA no es destruida por la penicilinase bact~ 

rinna o por el ácido gástrico, y por ello, su empleo se rc-­

servn poro tratar las in~ecciones resistentes a la penicili-

na. Se sumini~tra en cfipsulas de 250 1ng y solución inyec-

table. Por la vía bucal, la dosis son 500 mg y por inyección 

intrnmusculnr son 250 mP. cada G horas. 

ERITROMICINA 

Esta se clasiricn como uno de los antibióticos macrólidos, 

todos los cuales poseen un anillo macrocíclico lactónico que 

se cree inhi~e la síntesis proteínica dentro de la c~lula -

bucteriann. La variedad de su actividad antibacteriana es l! 

mitada e igunl a la de ln bencilpenicilina, por lo que es un 

fármaco alternativo útil para usarse en personas hiperscns! 

ble~ a lo pcnlcilinü. 

En concentracionea bajas, la eritromicina es bacteriost6-

tica y en valores elevados puede mostrar también actividad -

bactericida; se ha cncontrndo que es particularmente 6til P! 

rA tratar lns infeccionen pi6gcnan agudas de los Lajidos bu­

cales blandos. El ~stolnto de eritromicina es la preparación 

mós Gtil en ln prActico odontológica; es estable en los áci­

dos y su presentación ea en c6psulas de 250 mg. No ea raro -

qt1e los trastornos gastrointestinales como n&uscn, vómito, -

dolor cpig§strico y diarrea, compliquen el empleo de este -­

medicamento. La fiebre y el dolor abdominal, menos frecuen--
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teH, ooi como lon r;{ntomns graves de ictericia, indican el -

inicl1> de ln l1cpntitis cnusAdn por el medicamento; si se su! 

pendn el Lrntnmicnto en forma rfipidn ílichos síntomas se rci~ 

vicrlcn. No d('bc ndminir;trnrsc critromicinn otro vez a ese -

tirio <le pncientc. 

J.n mnynr pnr·1 i> dP lns infr~r.cionP.s huc-ales responden n la 

rtonin ornl de ?50 a 500 mg administrados coda seis horas du­

ra11Le cinco díns. l.a erilromicinn puede usArsc con fines pr~ 

filficttcos et1 lns personas 11ue necesitan cobertura antibi6-

ti ca. 

CEFAl.OSPORirlA:J 

L11 ccfalo1•idinn en activa contra muchas bActerias grampo­

siliv;1s y gromnegnlivas. Como dcspufis do la odministraci6n -

buc11l la abnorci6n no es satisfactorio, debe hacerse por vía 

i nl.rnn1usc111nr. Por lo genernl, RP. nrlministrn en dosis de 500 

mg n 1 g cndn seis horos pnrn las infecciones graves o en cg 

hf>rt.111·n nnt lhífJt.ico profi lftcl.icn corno nltcrnntivo n ln penl_ 

ci l inn. E~ prP.ciso usar lu cefnloridino con cuidado en los -

enfe1·moe qllC muentrnn l1iperscnslllilidad n la penicilina por-

que existe el rlesgo de senslhilidnd cruzado. 

A1Jr1q11e no11 cooLoans, las c6poulns o tabletas del monohl--

drnt.ci de cefnlcxinn en una dosis de 250 n 500 mg cada 8 ho-­

rnR, Ron unn nlternativa ótil n la eritromicina. 



CLINDAMICINA 

Lo clindnmicino es una modificaci6n quín1ica mucho mejor -

de la lincomicina; es un antibi6tico de actividad limitada y 

principalmente activo contrn los cocos grnmnegativos. Como -

la critromicino,funcionn inhibiendo lo síntesis de proteínas 

dentro de lo c6lulo bacteriana. Aunque es bactericida, es m~ 

nos potente y más costosa que ln penicilina, que tiene una -

actividad nntibactcriana m6s amplio. Se produce con rapidez 

la renistencio bocterionn contra lo clindomicino. Es uno de 

los pocos nntibióticos que secretan en forma selectiva las -

glándulns snlivnles, por lo que es particulnrmcntc útil para 

tratar las infecciones de dichas gl6ndulas: al parecer, tam­

bifin se concentra en el hueso infectado, y por tonto, su uso 

cst6 indicado en el tratamiento de la osteomielitis. Como se 

ha dcrnoctrnrln que es particularmente cficuz en el manejo de 

lnn infecciones causadas por los bocteroides, se hu sugerido 

que ln adecuada respüostn obtenida en el tratamiento de las 

infecciones dentales es cons~cuencio de cstn propiedad y no 

de su ndecuodn penetraci6n 6sea. 

Cuu11do se usa In vln bucal, la presencia de los alimentos 

en el estómago no altero su absorci6n, pero puede producir -

diarrea. Como se ha presentado colitis pscudomembranosa du-­

rante la terapéutica a base de clindamicina, ésta s6lo debe 

usarse para trotar las infecciones bucales graves provocadas 

por microorganismos que se sabe son sensibles al medicamento. 
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J~stá disponlb]f" í'H cñpsulAs o como inyccci6n de fosfato de clindamicina 

y fW ndminisl;ra en dosis pnra ndulto de 150 a 300 mg cada seis horas. 

TE'l'HACICLINAS 

flp lns t.,~t:r11r.irlinns mñR conor.idns, cloroletrnclclina, oxitetracicli­

y Letracicl lnn, éE>ta última e~ ln que ha sido mós ampliamente utiliz~ 

do, por nu menor tí>ndencin n caunar trnstornos gnstrointcstinales. La -­

t.ct.rnc icl inn en nr:ti vn contrn muchas bnctcrins grnmposi tivns, por lo que 

con frecuencia He le 1 lnmó nntihi6tico ele "amplio espectroº. Más que baE, 

toricidn, gu acción predominnntcrnente lmcteriostñtica¡ su prcs-:?nta---

cifm Pfi en Lnblel.ns de 50, 100 o 250 mg, y es preciso conservarlas en -­

lugnr fresco. t'or dPr.nrncin, n t.rnvés ele los a~os hn disminuido a tnl --

nrnd•.i su eficnr.in ¡mro trntnr lnn infeccioncG bucales que, en la actual.!, 

dnti, t>s rnro oiRnlr de inf'ccción de este tipo al streptococcus viri-

dnns, qlle senHl lile n lu t.eLrueiclim1; ei,,;Lc ügcJtLu 4ulml0térapC:utico -

hn tif~jndo de Sf'r confiable en el LraLamiento <le las infcccioneo eotafil~ 

cócir:HR, no obnt.nnLE:', aún CR mu.v eficaz parn manejar los inf'eccionen ca~ 

snd.-rn por bnctcrins gramnegativos. F.o me.ior reservar ln utilización de -

Ja t.clrnciclina pnro combatir los infecciones qttf'! no responden Al trntA­

mier.1 n con pen1ci l inn. 1.a rlosis es ele 1 a 3 g al día, en dosis divididRs 

qur ~;1~ ingieren n intcrvnlos de seis u ocho horas. 

l.:u; tetroclcl irms se incorporan n cualquier tejido que se calcif'icn -

nl 111ornf'nl.o de 1-wr ineeridns y pueden provocar un cambio permanente de -­

color en los rliuntcs¡ por tal rnzon 1 no se deben recetar a las mujercr; -

Pmhnra;-o.adn.s o n los niíios pequcíloG. Otros efectos secundnrios incluyen -

prurlln nnnl, nli11sr>ns, vfimlto, ctolor nhdominal, flntulencia y dinrrcn, -
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que son comunes, si bien puede presentarse con menor frecuencia dolor en 

la lengua. Antes se creía que los trastornos gastrointestinales eran re­

sultndo de la ncci6n del _antibiótico sobre la síntesis vitamínica efec-­

tuada por la flora intestinal y la absorción en el intestino, y era ---

usual que se recetaran vitaminas. 

Las investigaCioncs más recientes indican que las complicaciones gas­

trointestinnles del trot.amiento con tetrnciclinas pueden ser resultado -

de una acci6n directn del antibiótico sobre la mucosa gastrointestinal. 

Se hn demostrado que cuando se administran por vía bucal, las preparaci~ 

nes de hierro y tctraciclina intcract.úan .Y ninguna se observe¡ por tal -

moti va, no debe recetarse hierro bucal mientras el paciente recibe tetr!!_ 

ciclinn. 

METROtHDAZOL 

Este es un agente quimioternpóutico ni tromidazólico que es activo --­

contra los microorganismos anaerobios, en especial los bacteroides, clo!!. 

tridias y lds estreptococos anaerobios. Tombién es eficnz contra los tr! 

comonns, amibas y parásitos; sin embargo, las bacterias aerobias y anae­

robias facultativas generalmente son resistentes a él. Cuando se admini!!, 

tra por vía bucal su absorci6n es adecuada, incluso ante la presencia de 

alimentos y puede usarse para tratar lns infecciones bucales que se sabe 

son resultado de microorganismos anaerobios, y de la gingivitis ulcera t.!, 

va Bl~udn, así como para manejar y disminuir ln frecuencia de los "alveó-

lop. secos". 

La dosis común para el adulto son de 200 a 400 mg tres veces al d!a -

durante cinco días, pero no debe administrarse a mujeres cmborazodas o -
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con monilinr.is. lü; preciso nvisnr n lodos los pAcientes para que eviten 

i nHeri r nlcohol mienlrns tomnn el metronidazol y durante los tres días -

SiHllifmLeA u la terminnción dl:l lH serie del lralamicnto, si se quiere --

ev 1 tar los desnnrm1nb1 es e fectrJfJ secundarios, corno náusca y v6mi to. El -

mctn111trb:~ol cnrece dr efcctc> r.ontrn lns micronrgnnismos nerohios¡ pnr -

Jo t.nnt.o, tnmbién ne tiennn riue utiliznr los antibióticos nntinnacróbi-­

crJs npropiadoR en lns infecciones mixtAs. No Re hon notado reacciones ª!! 

tn¡dmicns con otrnn nntlbi6ticos. 
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CONCLUSION 

t.as infecciones que se localizan en lo. boca son de especial interés -

paro el cirujano dentista yo que las molestias que ocasionan al paciente 

son diversas. Los procesos infecciosos mós dolorosos son los agudos 1 ya 

que los sin tomas y las incomodidades se presentan de manera rápida¡ sin 

embargo, los infecciones crónicas son también de gran importancia ya que 

algunos veces pueden pasar desapercibidas en su inicio. 

Las medidas locales inmediatas como proveer una vía de drenaje del -

pus, así como el eliminar la cnusn son básicas para dar un tratamiento -

eficaz. Las medidas generales pueden ser de apoyo o curativas; es neces.!!_ 

rio recomendar ol paciente reposo relativo de los tejidos bucales, una -

dicta suave y nutritiva que incluya la ingestión de suficientes líquidos 

y la ndministraci6n de analgésicos y antibióticos, cuando se requieran. 

fa;; preeltiu ir1Uicnr el trntn111iPnto Rin dernoro e inici01•lo después de -

establecer el diognóstico, porque el retraso disminuye las posibilidades 

de éxito. Es necesario revisor el estado y progreso del paciente durante 

el tratamiento, pues si no hay respuesta, será indispensable volver n V,2 

lorar el ca~o, y si e!'I necesario, se tendrá que modificar la terapéutica. 

Después de que ha habido resolución de ln infección es de suma impar-

tnncia que dé al paciente orientación e información sobre como cuidar 

su cavidad bucal para evitar complicaciones o infecciones futuras. La l!!_ 

bar del odontólogo va móS allá de una mera curación, d.ebe instruir a su 

paciente y motivarle n velar por su salud bucodental. 
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