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INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas y sus complicaciones constituyen una
patologia muy frecuente del territorio maxilofacial . Estos procesos incluyen
una amplia gama de entidades , desde infecciones localizadas en un érgano
dentario , como por ejemplo la pulpitis o la periodontitis, hasta infecciones
graves diseminadas a los espacios faciales de cabeza y cuello que pueden
poner en peligro la vida del paciente.

La clave del manejo eficaz de un paciente es cuando se lleva acabo un
tratamiento sin pérdida de tiempo. La antibioterapia ha ejercido una profunda
influencia en el tratamiento de las infecciones odontogénicas , no solo al
contribuir a las propias defensas del organismo, sino también al permitir que
se haga una intervencién quirurgica mas rapida.

También han influido de forma importante los avances de las técnicas
diagnésticas, tanto las técnicas de cultivo microbioldgico, que han permitido
un mayor conocimiento de la microbiologia de las infecciones odontogénicas,
como las técnicas de imagen que permiten la localizacion de infecciones
que afectan a espacios profundos de dificil diagndstico clinico.

La extraccion temprana del diente causal y Ia incision y drenaje temprana
tienden a abreviar el curso usual de la infeccidon y a reducir a un minimo la
probabilidad que de que se produzcan complicaciones adicionales.

Sin embargo, sélo se pueden hacer estos procedimientos en el momento
oportuno si se conocen los factores fisiologicos y anatomicos que influyen
sobre la localizacion y diseminacion de las infecciones odontogénicas.
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JUSTIFICACION

En esta revisién bibliografica, que tiene como tema la diseminaciéon de
infecciones odontogénicas, debemos saber que esta representa una de las
complicaciones mas frecuentes de una infeccion odontogénica mal tratada ,
es por esto que debe ser de nuestro interés como cirujanos dentistas
generales saber como tratar una infeccion odontogénica menor, para evitar
asi una diseminacion hacia espacios faciales importantes, o transcurrir por
via hematica o linfatica ,comprometiendo la vida del paciente en un periodo
corto de tiempo.

Se debe tener conocimiento de las caracteristicas clinicas y anatémicas que
contribuyen a que una infeccidon se disemine, hacer un diagndstico oportuno
y dar una antibioterapia eficaz para evitar complicaciones graves posteriores.

OBJETIVOS

El objetivo primordial es que las infecciones odontogénicas se queden en un
estadio primario, si este es imparable tratar de considerar segun su
localizacién que via de diseminacion puede tomar , para asi , saber que
clase de tratamiento se llevara a cabo, que microorganismos estan actuando
y por ende saber que antibiético prescribir , que tipo de drenaje se har3 intra
o extraoral, si se colocara drenajes tipo Penrose o no.

Pero el objetivo primordial es salvaguardar la vida del paciente evitando
complicaciones mayores debido a un mal manejo de la infeccién en los

estadios aun controlables.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En el siglo XIX se sentd definitivamente la teoria de que las bacterias

constituian agentes patdgenos y que el contagio era consecuencia de su

transmision , sin embargo esta sospecha se habia mantenido a través de

toda la historia, (1?

Por ejemplo Hipdcrates sabia que ,en el tratamiento de las heridas no se les

debia lavar nunca , a no ser con agua o con vino, que la sequedad era lo

mas proximo a la salud y la humedad a la enfermedad. También describid

los sintomas de la supuraciéon , menciona que en esos casos se deben

colocar medicamentos secantes , pero no en medio de la herida si no

alrededor de la misma, si se usara agua para la irrigacién debia de ser pura

o hervida y estar bien limpias las manos y unas del operador. Esta teoria

siguié también en la edad media por Henry Mondeville que también insistia

en la necesidad de tener limpias las heridas y evitd la supuracion con la

simple limpieza . (2’

Ludwing, en 1836, describié un cuadro clinico basado en los siguientes

criterios que describia lo que actualmente conocemos como Angina de

Ludwing:

1. Inflamacidn insignificante de la garganta, que esta presente al principio de
la enfermedad, y que remite pronto.

2. Hinchazon con peculiar consistencia de madera, que no deja fovea al
apretar con el dedo.

3. Inflamacién dura por debajo de la lengua, formando un anillo calloso por
dentro del borde interno de la mandibula, de color rojo o azul.

4. Borde bien definido en el edema del cuello, indurado, rodeado de tejido
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conectivo sano.

5. Falta de implicacion de las glandulas salivales aunque el tejido que las
circunda esté afectado. @}

En 1840 en México se habian establecido el lavado cuidadoso lavado de las
manos y de la regién operatoria. ElI Dr. Chassignac tuvo la idea de utilizar
drenaje de hule o vidrio que canalizaba los liquidos producidos por la
infeccion . También en estas fechas se introdujeron las pinzas hemostaticas
de Pean ( mosquito ) y Koeberle.

En 1864 Joseph Lister , que hasta la fecha se le considera el padre de la
antisepsia, rociaba sobre el paciente durante la operacion acido carbdlico,
con el fin de matar cualquier bacteria antes de que se desarrollara en la
herida. Usé ademas el acido fénico diluido en el instrumental, en los hilos de
sutura y en forma de vaporizaciones en el ambiente de la sala de
operaciones y con esto combatio la frecuencia de las infecciones .

La antisepsia solo tenia numerosos inconvenientes; los productos quimicos
ejercian una accion caustica sobre los tejidos y Ia piel del paciente. (4)

El empleo de guantes de goma fue una innovacién en principio del siglo
XIX, los introdujo William Halsted , los cuales se podian esterilizar , después
se introdujeron batas esterilizables, gorros y mascarillas. ('?

Durante esta época, los abscesos que se drenaban traian consecuencias
graves , ya que se danaban numerosas estructuras vitales; por este motivo,
en 1896 Friteau describe una zona neutra facial ,con el fin de evitar los
troncos principales del nervio facial y poco después en 1913, Poggiolini
describe en la zona submaxilar otra zona neutra para evitar la lesidn de las
ramas mandibulares del nervio facial. ¢ 3

Louis Pasteur demolio la creencia de la generacion espontanea y establecid
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firmemente la teoria microbiana de la enfermedad , explicé la efectividad de
la asepsia y la antisepsia.

Roberto Koch revoluciond la bacteriologia , estudio el caracter patégeno de
varias bacterias, e introdujo el método de esterilizacién con vapor.

Hacia finales del siglo , cuando la etiologia microbiana de gran nimero de
enfermedades infecciosas ya estaba establecida , Paul Erlich, un inminente
médico y cientifico aleman fundd la moderna ciencia de la quimioterapia.
Propuso una sustancia quimica ideal , no toxica para el huésped y que
eliminase a los microorganismos invasores. E! resultado directo de Erlich fue
que las tinciones que él utilizaba funcionaban como antibacterianos, y apartir
de ahi , introdujo las sulfonamidas para el tratamiento de las infecciones
bacterianas. (5}

Poco a poco la quimioterapia ayudo a que las infecciones pudieran
controlarse, gracias a sus acciones bacteriostaticas y bactericidas. En poco
tiempo fueron apareciendo varios medicamentos que hasta la fecha son
efectivos. Entre ellos ; en 1941 Fleming introduce las penicilinas las cuales
se derivaban del Penicillium notatum, siendo muy efectivas como antibidtico
de primera eleccion en las infecciones odontogénicas; en 1952 y 1954 se
introducen los macrélidos (eritromicina) los cuales beneficiaron a la
humanidad ya que son el medicamento de eleccidon en pacientes alérgicos a
la penicilina; en 1953 se aisla la lincomicina apartir del Streptomyces
lincolnesis y en 1962 se introduce el metronidazol por Shinn, gracias a estos
antibidticos en la actualidad se pueden tratar las con efectividad las
bacterias anaerobias, las cuales se encuentran en las fases avanzadas de la

infeccidn odontogénica. (1.4)
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1.1 ANATOMIA REGIONAL

Regidén vestibular.

Se trata de un espacio virtual limitado medialmente por la cara externa de los
maxilares y externamente por la mejilla y los labios. Revestido por una
mucosa que acaba por confundirse con la encia adherida, contiene tejido
celular laxo rico en glandulas salivales menores y unas bandas musculares,
mas o menos desarrolladas, que son los frenilios.

Regién palatina

Es la boveda de la cavidad bucal; el limite superior es 0seo; en su parte
anterior su limite es muscular, en la posterior se encuentra el velo del
paladar, mientras que el inferior esta formado por una fiboromucosa espesa,
resistente y fuertemente adherida al periostio. Dividido por un consistente
rafe, en su interior hay escaso tejido celular, glandulas salivales menores,
muy importante, el paquete vasculo-nervioso palatino anterior que lo
atraviesa de atras hacia adelante .

Regién sublingual.

Esta limitado por encima por la membrana mucosa que forma el suelo de la
boca, medialmente por los musculos geniohioideo, geniogloso e hiogloso (no
hay un verdadero rafe), y por debajo por el masculo milohioideo. Los limites
anterior y externo vienen representados por la sinfisis y el cuerpo
mandibular. Esta ocupado en su parte anterior por la glandula sublingual,
mientras que posteriormente esta recorrido por el conducto de Wharton, la
prolongacion anterior -apdfisis unciforme - de la glandula submaxilar, el
nervio lingual y los vasos sublinguales. No hay un limite posterior en este
espacio sublingual, que se relaciona directamente con el espacio
pterigomandibular, mientras que gracias a un hiato existente entre los
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musculos hiogloso y milohioideo se establece una comunicacion facil con la
region submaxilar.

Regién canina

El espacio canino queda limitado en su zona profunda por la fosa canina del
maxilar superior, intermamente por el musculo elevador del labio superior y
externamente por el musculo cigomatico menor; también es mencionado
como espacio nasogeniano a fin de indicar su ubicacion entre las regiones
nasal y geniana. En su interior encontramos la ramificacion final del nervio
infraorbitario, el musculo canino y, sobre todo, los vasos faciales .

Regién geniana

Sus limites anatomicos corresponden a lo que popularmente entendemos por
mejilla; algunos autores la describen como regidon yugal. Sus limites son: en
profundidad el musculo buccinador, por arriba la regién palpebral inferior y el
arco cigomatico, por detras el borde anterior del misculo masetero, por abajo
la basilar mandibular y por delante, de arriba abajo, el espacio nasogeniano,
la comisura labial y el musculo triangular de los labios, que lo separa de la
regién mentoniana.

Su contenido es realmente importante: vasos faciales, ramas del nervio
facial, conducto de Stensen; el musculo buccinador, que atraviesa de delante
atras este espacio geniano, permite subdividirlo de forma algo artificiosa en
dos regiones: alta y baja .

Regién mentoniana

Es un espacio impar y medio que esta situado inferiormente al Iabio inferior, y
sus limites externos son los musculos triangulares de los labios. Su cara
profunda es la sinfisis mandibular mientras que el plano superficial vendria
marcado por los musculos borla y cuadrado del mentdn. Esta bien
vascularizado gracias a las arterias mentonianas que emergen por el agujero
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mentoniano junto con el nervio del mismo nombre, y que forman un plexo
con algunas colaterales de las arterias submentoniana y coronaria labial

inferior.

Regién temporal superficial

El espacio temporal superficial es un espacio virtual que esta limitado por
fuera por la aponeurosis temporal, que va desde el arco cigomatico hasta el
hueso temporal, y por dentro por el propio musculo temporal. Inferiormente
comunica con los espacios maestreando superficial y cigomatico .

Regién paramandibular

También conocido como "espacio del cuerpo de la mandibula”, esta formado
internamente por la cara externa del cuerpo de la mandibula, externamente
por la lamina que supone la prolongacion facial de la aponeurosis cervicai
superficial, y su limite superior es el musculo buccinador. Posteriormente
comunica con el espacio pterigomandibular.

Se trata de un espacio virtual que no contiene ninguna estructura pero hay
que tener presente que por encima de €l pasan estructuras anatomicas tan
importantes como los vasos faciales y la rama mandibular de! nervio facial.
Region temporal profunda

Se trata de un espacio virtual que esta limitado externamente por el musculo
temporal e internamente por el hueso temporal y el ala mayor del esfenoides.
Comunica inferiormente con el espacio temporal superficial a través del
espacio cigomatico; contiene los vasos y nervios temporales profundos .
Regién cigomatica

También denominado espacio infratemporal, limita por arriba con el espacio
temporal profundo, por delante con el espacio geniano, por detras con el
espacio parotideo, por abajo con el espacio pterigomandibular, por fuera con
la rama ascendente mandibular, y por dentro con la apdfisis pterigoides, la
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porcion inferior del muisculo pterigoideo externo y la pared lateral de la
faringe. De su contenido destacan la arteria maxilar interna, el plexo venoso
pterigoideo, el nervio maxilar -segunda rama del trigémino- y la bola adiposa
de Bichat .

Regién maseterina

Su cara superficial es el propio musculo masetero, mientras que su cara
profunda es la cara externa de la rama ascendente mandibular. Comunica a
través de la escotadura sigmoidea y el agujero cigomatico con los espacios
pterigomandibular y temporal superficial, respectivamente. Hacia delante
establece relacion con el espacio geniano, mientras que por detras lo hace
con el espacio parotideo .

Regidn pterigomandibular

Este espacio esta limitado externamente por la cara medial de la rama
ascendente de la mandibula e internamente por el mdsculo pterigoideo
interno; el musculo pterigoideo externo se encuentra en una situacién mas
craneal.

Sus limites superiores son la porcion infratemporal del ala mayor del
esfenoides y el agujero cigomatico, gracias al cual establece relacion con el
espacio temporal profundo .

Hacia atras se comunica con la fosa retromandibular, que aloja la parte
anterior del Ioébulo profundo de la parédtida, mientras que por amiba y
medialmente establece una relacion de suma trascendencia, por los
elementos contenidos, con la fosa pterigomaxilar . El tejido celular de ésta
region contiene los nervios lingual y dentario inferior asi como sus vasos

acompanantes
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Regién submentoniana

Es un espacio medio e impar que forma con los dos espacios submaxilares la
region suprahioidea . Esta limitado superiormente por la sinfisis mandibular y
los musculos milohioideos, lateralmente por los vientres anteriores de los
musculos digastricos, y superficialmente por la aponeurosis cervical
superficial; el limite inferior tedrico lo constituye el hioides. Su contenido
anatdmico no tiene gran interés, siendo considerado como una "zona
quirlrgica neutra"; unicamente la presencia del grupo ganglionar
submentoniano merece consideracion.

Regién submaxilar

Se describe este espacio como un prisma con tres paredes, que son:
superior la cara interna del cuerpo de la mandibula, externa la aponeurosis
cervical superficial, e interna los musculos milohiodeo e hiogloso. Establece
relacion, por delante, con el espacio sublingual; por detrés, con el espacio
parotideo; por arriba, con el espacio geniano; y por abajo y detras, con el
espacio carotideo del cuello. Su contenido es importante, ya que ademas de
la glandula submaxilar, que estd rodeada por una serie de grupos
ganglionares, se encuentran los nervios lingual e hipogloso, asi como los
vasos faciales y linguales.

Regién parotidea

Situado en la region preauricular, sus limites son por arriba, el arco
cigomatico; por detras, el conducto auditivo externo, el hueso temporal y la
porcion superior de los musculos esternocleidomastoideo y digastrico; por
delante, la rama ascendente mandibular y los musculos masetero y
pterigoideo intemo; por debajo, el espacio submaxilar; y finalmente, por

dentro, comunica con el espacio laterofaringeo .
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Este compartimento, revestido por la aponeurosis cervical superficial, que
constituye una verdadera celda, contiene la glandula parétida, el tronco
comtun y las ramas principales del nervio facial, los vasos transversos de la
cara y ganglios linfaticos mas o menos bien estructurados.
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Regién faringea

El espacio farfngeo lateral se halla limitado por dentro por el musculo
constrictor superior de la faringe, que forma la pared lateral de la faringe, y
por fuera por el musculo pterigoideo interno y el I6bulo profundo de la
parotida. Por detrds estan la vaina carotidea, con su importante contenido, y
los musculos estileos que forman el ramillete de Riolano (estilogloso,
estilofaringeo, estilohiodeo ); por amriba se extiende hasta la base del craneo
mientras que por debajo llega hasta el nivel del hioides

El espacio retrofaringeo estad por detras del esdfago y la faringe, y se
extiende desde el crdneo hasta el mediastino superior. Por delante esta
limitado por la pared posterior de la faringe, por detras por la columna
vertebral (vértebras cervicales); por fuera conecta con el espacio faringeo
lateral y la vaina carotidea . Su importancia trascendental es que se trata de
la principal via de propagaciéon de las infecciones odontogénicas hacia el
mediastino, aunque previamente ha de quedar afectado el espacio

parafaringeo.



Herndndeg Soliy Maria Teresa Anatomio

El espacio prevertebral esta por detras del espacio retrofaringeo y por
delante de la columna vertebral. Los espacios retrofaringeo y prevertebral

estan separados entre si por la fascia alar. ¢357)

1.2 ARTERIAS DE LA CABEZA.

AORTA

Es la arteria principal y mas grande del cuerpo humano. Sale del ventriculo
izquierdo y se inicia en el orificio aértico. De la aorta parten todas las arterias
que forman la circulacién mayor. La aorta se divide en: aorta ascendente,
arco adrtico y aorta descendente.

Porcidén ascendente de la aorta

La aorta ascendente es continuacidn del cono arterial del ventriculo izquierdo
y se inicia en el orificio adrtico hasta su salida al pericardio.

Por detras de la mitad izquierda del esternén, nivel del tercer espacio
intercostal, se dirige hacia arriba y hacia la derecha, a nivel del segundo
cartilago costal derecho se continua con el arco aértico.

La porcién inicial de la aorta ascendente se denomina bulbo adrtico. La
pared del bulbo forma tres ensanchamientos, los senos aérticos que son los
sitios de posicién de las tres valvulas semilunares de la aorta (derecho,
izquierdo y posterior). En el seno derecho se inicia la arteria coronaria
derecha y en el seno izquierdo la coronaria izquierda.

En la parte curva de la aorta entre la ascendente y la descendente, existe un
estrechamiento llamado istmo adrtico localizado entre la arteria subclavia
izquierda y el ligamento arterioso.

Arco adrtico. Se origina en el ambito de la parte derecha del segundo disco
intervertebral,hasta la cara izquierda de la tercera y cuartas vértebras
toracicas .Del arco aodrtico parten tres grandes vasos:
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De derecha a izquierda el tronco braquiocefalico, arteria carétida comtn

izquierda y la arteria subclavia izquierda.

Porcién descendente de la aorta

Es la continuacion del arco aértico que se inicia en el istmo adrtico hasta su
bifurcacién en arterias iliacas comunes a nivel de la cuarta vértebra lumbar.
A la altura de la duodécima vértebra toracica atraviesa el diafragma por el
hiato aértico pasando la cavidad abdominal.

Desde su origen hasta su hiato aértico se denomina porcién toracica de la
aorta y abajo del diafragma constituye la porcion abdominal de la aorta.

TRONCO BRAQUIOCEFALICO

Se origina de la porcion inicial del arco adrtico, que es la parte convexa de la
aorta y donde la porcién ascendente se convierte en horizontal.

Es un gran vaso que se dirige amba y a la derecha y al nivel de la
articulacion esterno-clavicular derecha se divide en dos ramas: la carétida
comun derecha y la arteria subclavia derecha.

CAROTIDA COMUN

Conforme asciende junto con la yugular interna y el vago forman el paquete
neurovascular del cuello. Por el hecho de que la carétida comin derecha
nace del tronco y la izquierda directamente de la aorta tiene menor longitud
la primera. Ambas se bifurcan a nivel del borde superior del cartilago tiroideo,
sitio en el que se localiza el seno carotideo ( regulador de la presion
sanguinea) , y un corptisculo llamado glomo carotideo (quimiorreceptor que
detecta cantidad de oxigeno en la sangre).
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CAROTIDA EXTERNA

Se extiende del borde superior de la lamina del cartilago tiroideo a la parte
dorsal del cuello de la rama de la mandibula.

Vasculariza los planos superficiales de la cabeza y cuello sin dar ramas en el
interior del craneo, funcidbn que corresponde a la carétida intemna. En el
interior de la glandula parétida emite sus ramas terminales, la temporal
superficial y la arteria maxilar.

Las ramas colaterales son 6 : la tiroidea superior, la lingual y la facial que
forman un grupo anterior. La faringea ascendente, que es una rama medial ,

ia occipital y la auricular posterior que son ramas posteriores. ¢ 78

Ramas anteriores

e Tiroidea superior. Se origina en la cara ventral de la carétida externa,
siendo la primera rama que se emite inmediatamente abajo del hueso
hiodes. Se coloca entre fa faringe y la lamina superficial de la fascia
cervical y llega a los musculos infrahioideos a los que proporciona ramas,
en tanto que la cubre el musculo esternocleidomastoideo para alcanzar a

la glandula tiroidea , donde finaliza con ramas glandulares.

e Arteria lingual. Nace por arriba de la tiroidea superior a la altura de
cuerno mayor del hiodes, y por la cara ventral de la carétida,
originandose en ocasiones en un tronco comun con la facial. Alcanza el
musculo hiogloso y transcurre cubierta con él. Su rama terminal es la
arteria lingual profunda (antes ranina ), que asciende entre el masculo
geniogloso y el longitudinal inferior de la lengua, llega al vértice y se
anastomosa con la del lado opuesto. Sus ramas colaterales son:

Rama suprahioidea. Se localiza en el borde superior del hueso hiodes y

se anastomosa con la del lado contrario.
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Rama sublingual. Circula por encima del musculo milohiodeo, sigue en
relacidn con la glandula sublingual, le proporciona vascularizacién a la encia
mandibula y al piso de boca.

Ramas dorsales linguales. Vasculariza el dorso de la lengua, las tonsilas y

la epiglotis o parte alta de la laringe.

e Arteria facial. Es una rama de la carétida externa, nace por encima o en
tronco coman con la lingual, asciende en el cuello entre el estilohiodeo y
el vientre posterior del digastrico; circula por la pared lateral de la faringe,
rodea la glandula sublingual proporcionandole ramas y después alcanza
el angulo anteroinferior del masetero, siendo este sitio donde toca el
borde inferior de la mandibula. Asciende a la cara donde hace una curva
céncava hacia a fuera y hacia atras , hasta el angulo medial del ojo,
convirtiéndose en arteria angular que se anastomosa con la nasal, rama
de la oftalmica. En resumen podriamos distinguir en la arteria facial una
porcién cervical y otra facial.

Las ramas que emite en la porcién cervical son:

Arteria palatina ascendente. Vasculariza a las tonsilas y una parte de la

tuba auditiva.

Arteria tonsilar. Vasculariza tonsilas palatinas.

Arteria submental. Corre paralela al borde inferior de la mandibula, nutre al

miusculo milohiodeo y al vientre anterior del digastrico.

Las ramas que emergen de la porcién facial son:

Labiales superiores e inferiores. Transitan por los labios respectivos y se

anastomosan para constituir el circulo periarterial de los labios y al unirse a

los superiores emiten ramas para el tabique nasal. La facial emite una

arteria para el ala de la nariz llamada arteria nasal lateral.
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La facial termina con la angular que anastomosa la circulacién extracraneal

con la intracraneal.

Ramas posteriores

e Arteria occipital. Nace en el dorso de la carétida externa al mismo nivel
de la salida de la arteria facial, se dirige hacia arriba y hacia atras entre el
vientre posterior del digastrico y el estilohiodeo; cubierta por el
esternocleidomastoideo, pasa por dentro del proceso mastoideo
llegando al borde lateral del trapecio y emitiendo terminaciones
occipitales para el cuero cabelludo. Proporciona las siguientes ramas:

Ramas estermnocleidomastoideas. Se disponen superiores e inferiores,

destinadas al masculo esternocleidomastoideo.

Rama mastoidea. Penetra por el agujero mastoideo abasteciendo las

celdillas mastoideas y la duramadre.

Rama auricular. Vasculariza la rama medial de la oreja.

Rama descendente. Se origina en el oblicuo superior dando una rama

superficial y otra profunda que rodean al misculo transverso espinoso.

« Auricular Posterior. Nace de la carétida externa con direccion posterior ,
asciende medial al misculo estilohiodeo; en la regién parotidea sigue el
borde superior del musculo digastrico, asciende al borde anterior del
proceso mastoideo emergiendo atras y lateralmente para vascularizar la
region mastoidea y el pabell6n de la oreja. Las ramas colaterales son:

Arteria estilomastoidea. Penetra en el agujero estilomastoideo dirigiéndose

a la cavidad timpanica y a los conductos semicirculares.
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Arteria timpanica posterior. Forma junto con la timpanica anterior del
maxilar un circulo vascular para la membrana del timpano.

Ramas auriculares. Vasculariza la cara lateral y medial de la oreja.

Ramas occipitales. Nutre el cuero cabelludo de esa region.

Ramas parotideas. Nutre la glandula parotidea.

o Faringea ascendente. Es la rama medial de la carétida externa que
nace cerca del origen de la lingual asciende pegado a la pared [ateral de
la faringe, da ramas a los constrictores, a los misculos prevertebrales y
las meninges mediante ramas que a atraviesan los agujeros yugular y
condilar. Da una rama timpanica y ramas palatinas que se distribuyen en
el paladar blando. Las ramas colaterales son: Arteria meningea posterior,
Ramas faringeas , Arteria timpanica inferior.

Ramas terminales:

e Arteria temporal superficial. Nace dorsal al cuello del proceso condilar;

pasa por dentro del arco cigomatico dando sus ramas terminales la frontal y

la parietal. Sus ramas colaterales son:

-Ramas parotideas: Vasculariza la glandula y articulacidon

temporomandibuiar.

-Ramas auriculares temporales. Estan destinadas a la oreja y al meato

acustico.

-Arteria cigomética orbital. Transcurmre en el borde superior del arco

cigomatico.

-Arteria temporal media. Perfora la fascia temporal introduciéndose en la fosa

temporal.

-Arteria facial transversa. Se localiza entre el arco cigomatico y el conducto

parotideo, al que le proporciona ramas , asi como a los musculos vecinos y a

los parpados, a la parétida y al masetero.
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-Ramas frontales. Es una rama anterior de la temporal superficial, se
anastomosa con la del lado opuesto y con las arterias supraorbitaria y
supratroclear de la cardtida interna.

-Rama parietal. Es una rama posterior, se anastomosa con la del lado
opuesto y con las arterias auricular posterior y la occipital.

e Arteria Maxilar. Nace en la parte dorsal del cuello de la mandibula,

penetra a la fosa infratemporal y después a la pterigopalatina.

Irriga un extenso territorio mediante 14 ramas colaterales que son las

siguientes: (%)

1. Arteria auricular profunda. Asciende a la parétida dando ramas a la
articulacion temporomandibular, al meato acustico externo y a la
membrana timpanica.

2. Arteria timpanica anterior. Pasa a través de la fisura petrotimpanica y
vasculariza la membrana y la cavidad timpanica.

3. Arteria alveolar inferior. Desciende entre la cara medial de la rama de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular, buscando el conducto
mandibular el cual recorre. Proporciona las siguientes ramas: La
milohioidea que transita por el canal milohioideo. Ramas dentales que se
originan a lo largo del canal mandibular proporcionando ramas a los
molares y premolares, proporcionando también ramas periodontales.
Arteria mentoniana, que sale del canal mandibular por el agujero
mentoniano, vasculariza los elementos blandos de la mandibula. Rama
incisiva es la continuacion de ia arteria alveolar inferior y da ramas a los
incisivos y caninos continuando para anastomosarse con la del lado

4. Arteria meningea media. Asciende a través del agujero espinoso,
penetra en la cavidad craneal en donde transita sobre la meninge que
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vasculariza; emite ramas frontal, parietal y petrosa, ademas una rama

timpanica superior y otra anastomoética con la arteria lagrimal.

5. Arteria maseterina. Forma con las venas y el nervio el paquete
neuromuscular que penetra al masetero por la incisura mandibular.

6. Arterias temporales profundas anterior y posterior . Nutren al

masculo temporal.

Ramas pterigoideas. Para los musculos pterigoideos fateral y medial.

8. Arteria bucal. Esta destinada a los planos blandos de la mejilla vy
transcurre acompafiada del nervio bucal,.

9. Arteria alveolar superior posterior. Se dirige hacia abajo a la fosa
infratemporal, en relacion con la cara posterior o infratemporal de la
maxila. Sus ramas penetran por los agujeros alveolares; continua para
nutrir a los molares y premolares superiores, asi como la mucosa del
seno maxilar. Se anastomosa con las arterias alveolares de la
infraorbital.

10.Arteria infraorbital. De la fosa pterigopalatina se dirige a la 6rbita
pasando por la fisura orbitaria inferior para alcanzar el surco y el conducto
infraorbitarios y sale hacia la cara inferior de la maxila. Proporciona
ramas hacia la nariz, parpado inferior, saco lagrimal, labio superior y
mejillas. Durante su trayecto emite ramas orbitales para los musculos del
ojo y la glandula lagrimal y proporciona a su vez Arterias alveolares
superiores anteriores que destinan ramas dentales a los incisivos y al
canino, proporcionan ramas periodontales para la mucosa del seno y
tienen algunas anastomosis con ramas de la facial.

11.Arterias del canal pterigoideo. Pasa a través del conducto
pterigoideoacompariada del nervio pterigoideo, vasculariza ia faringe y la
tuba auditiva, puede nacer en la palatina descendente.
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12. Arteria palatina descendente. Se origina en la fosa pterigopalatina
alcanzando el conducto palatino mayor, junto con las venas y el nervio
palatino. Proporciona ramas al paladar a través de :arteria palatina mayor
llega por el agujero palatino mayor, vasculariza el paladar 6seo y la
fibromucosa, las glandulas y el periodonto , su terminacién penetra por el
conducto incisivo y se anastomosa con la rama posterior del septo nasal de
la arteria esfenopalatina. También da ramas al velo del paladar a través de
las arterias palatinas menores, estas arterias salen de la palatina
extendiéndose a través de los agujeros palatinos menores hacia el paladar
blando y la tonsila palatina. La arteria palatina descendente proporciona una
rama faringea que vasculariza el fornix faringeo y se anastomosa con la
faringea ascendente.

13. Arteria esfenopalatina. Es Ia rama terminal de la maxilar y pasa por el
agujero esfenopalatino hacia la cavidad nasal emitiendo ramas laterales
para los cornetes , los meatos y los senos paranasales.

14. Arterias nasales posteriores, laterales y ramas septales para el
tabique . Esta arteria es la principal fuente de vascularizacion de la tanica
mucosa nasal y cornetes.

CAROTIDA INTERNA.

Es la rama terminal de la carétida comun y esta encargada principalmente de
vascularizar el encéfalo, y el bulbo del ojo. No emite ramas en el cuello nida
ramas a los tegumentos. Se origina en el borde superior de la lamina del
cartilago tiroideo, asciende en relacion con la pared lateral de la faringe hasta
encontrar el conducto carotideo de la porcién petrosa del temporal, sitio en el
cual la carétida interna penetra la fosa media de la base del craneo
colocandose en el interior del seno cavernoso hasta el proceso clinoideo

anterior.
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El seno carotideo puede presentarse en la terminacién de la carétida comun
o en el inicio de la cardtida interna, esta provisto de barorreceptores y
presorreceptores capaces de registrar ambos cambios en la presion
sanguinea. En la bifurcacién de la carétida comin se localiza el glomo
carotideo que es un quimiorreceptor capaz de elaborar respuestas ante la
hipoxemi? que se manifiesta por cambios respiratorios y circulatorios tales
como modificaciones en el ritmo cardiaco, hipertensién y cambios en ritmo y
frecuencia respiratoria. Sus ramas terminales de la carétida interna son: la

cerebral anterior y Ia cerebral media (Silviana), (8}

1.3 VENAS DE LA CABEZA
La sangre de retorno de la cabeza y del cuello es vertida en altima instancia
a las venas braquiocefalicas derecha e izquierda , las cuales se originan por
la confluencia de la yugular interna y la subclavia . En las venas
braquiocefdlicas desembocan en forma directa , la tiroidea inferior, Ia
vertebral, y la cervical profunda . La vena yugular interna recibe la
circulacién venosa intracraneana, y algunas venas de los territorios irrigados

por las colaterales de la carétida externa.
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VENA YUGULAR INTERNA.

Se inicia en el agujero yugular del craneo. La porcién inicial de la vena se
llama bulbo superior que se aloja en una fosa perteneciente a la cara inferior
de la porcion petrosa del hueso temporal, es la fosa yugular.

Del bulbo desciende , en su parte alta se localiza en el espacio
mandibulofaringeo acompariada de la arteria carétida interna y el nervio vago
al llegar ai borde del cartilago tiroideo de la laringe, la vena yugular interna
esta en relacion con la arteria carétida comun y el nervio vago, situado en el
angulo diedro posterior que forman la arteria y la vena al llegar al extremo
medial de la clavicula detras de la articulacién esternoclavicular, la yugular
interna presenta el bulbo inferior que se retne con la vena subclavia y forma
la vena braquiocefalica. Las ramas que van a la vena yugular se dividen en
intracraneales y extracraneales.

Ramas intracraneales:

1. Venas diploicas de la duramadre encefalica. Estas venas carecen de
valvas, se sitian en los canales del diploe, de la béveda craneal, se unen
entre si y principalmente se dirigen a la base del craneo; una parte de las
venas diploicas, pasan a través de orificios de la lamina interna de los
huesos del craneo, desembocan en los senos de la duramadre; la otra, a
través de las venas emisarias se unen con las venas de los tegumentos
externos.

2. Venas oftalmicas y del bulbo.

e Vena oftalmica superior.

Se origina medialmente encima del bulbo del ojo como vena nasofrontal, ésta
ultima se forma de la unién entre la vena oftalmica y la confluencia de la vena
supratroclear con la vena angular. Inicialmente la vena oftalmica abandona la
orbita atravesando la fisura orbital superior, penetra a la cavidad craneal y
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desemboca al seno cavemoso. La vena oftdlmica recibe las siguientes

venas:

a) Las del bulbo del ojo:

- Vena central de la retina. Desemboca en la vena oftalmica superior o bien

en el seno cavernoso.

- Vena; ciliares. Procedentes del cuerpo ciliar del ojo que se extienden

hasta las venas de los musculos oculares o hacia las venas coroideas.

- Venas ciliares anteriores. Llevan la sangre del cuerpo ciliar al origen de

las venas de los midsculos oculares.

- Venas episclerales. Estan situadas sobre la esclera, extendidas hacia la

vena oftalmica superior.

b} Vena supraorbital. Procede de la parte lateral de la frente y se anastomosa

con las venas supratrocleares, que nace al nivel de la sutura coronal, y la

vena angular que es el origen de la vena facial.

¢) Venas palpebrales. Son superiores las que proceden del parpado superior

y las inferiores las que proceden del parpado inferior.

d) Venas conjuntivales. Proceden de la conjuntiva ocular.

e) Venas musculares. De los misculos recto superior y medial del ojo.

f) Vena lagrimal. Rama del ojo que recoge la sangre de la glandula lagrimal
y del musculo recto del ojo.

g) Venas etmoidales. Son ramas procedentes de las celdas etmoidales.

¢ Vena oftalmica inferior.

Se forma de las venas del saco lagrimal y de las venas musculares en el
angulo infero-medial de la porcion anterior de la orbita, se anastomosa con la
oftalmica superior o se divide en dos ramas: una que pasa directamente al
seno cavernoso a través de la fisura orbital superior y otra que se desvia
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hacia fuera, perfora el periostio de la érbita y sale por la fisura orbital inferior,
desemboca en la vena facial profunda y por consiguiente con el plexo
pterigoideo. Las venas oftadlmicas superior e inferior carecen de valvas.

Ramas extracraneales.

Recogen la sangre venosa del craneo y tejidos blandos de la cabeza y
cuello.

e Vena facial,

Se inicia en el angulo medial del ojo con el nombre de vena angular. Esta
cubierta por los musculos cigomatico, antes de llegar a la base de la
mandibula, estd en contacto con la parte anterior y el borde inferior del
muasculo masetero y pasa después en relacion con la superficie de la
glandula submandibular y a nivel del angulo de la mandibula se une con la
vena retromandibular. El tronco de la vena facial pasa a través del trigono
carotideo hacia atras y abajo. Al nivel del hueso hioides pasa oblicuamente la
cara anterior y lateral de la carétida externa y desemboca en [a vena yugular
interna .

Con la vena facial se comunican las siguientes venas:

a) Venas supratrocleares. Recogen la sangre de la zona medial de la frente,
cejas, el dorso de la nariz y los parpados desembocando en la vena angular,
se anastomosa con las venas temporales supratrocleares y la vena
homoénima de la del lado opuesto.

b) Vena supraorbital .Procede de la parte lateral de la frente y se inicia en la
zona lateral del ojo, donde desemboca en la vena angular.

c) Venas palpebrales superiores. Proceden del parpado superior y
desembocan en la porcién inicial de la vena angular.

d) Venas nasales externas. Van del dorso y de las alas de la nariz para

desembocar en la vena facial en su lado medial.
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e) Venas palpebrales inferiores. Transportan la sangre venosa del parpado y
del plexo que circunda al conducto nasolagrimal .

f) Venas labiales superiores. Se forman en los labios superiores,
desembocan en la vena facial del lado respectivo.

g) Venas labiales inferiores. Son venas procedentes del labio inferior y
desembocan en la vena facial.

h) Vena facial profunda. Se inicia en la fosa infratemporal donde se une con
la vena esfenopalatina, la vena oftadlmica superior, el plexo pterigoideo, el
plexo venoso alveolar de la tunica mucosa del seno maxilar, el periodonto y
los dientes posteriores de la maxila. Contomea el borde inferior del hueso
cigomatico, se coloca supefficial al musculo buccinador y alcanza la parte
posterior de la vena facial donde desemboca .

i) Ramas parotideas. Son ramas procedentes de la pardtida que
desembocan en la vena facial.

J) Vena palatina externa. Se inicia en el plexo venoso tonsilar, y en las venas
de la pared lateral de la faringe y el paladar blando. Y desemboca en la vena
facial .

k) Vena submentoniana. Se forma de las venas de los musculos de la
cavidad oral y de la glandula salival sublingual, asi como de las venas de los
linfonodos de esa region. Y desemboca en la porcién cervical de la vena

cervical.

s Vena retromandibular.

Es continuacion directa de la vena temporal superficial. Se origina de la
confluencia de numerosas venas por delante de la oreja, desemboca en la
vena yugular interna o en la facial. Recibe las siguientes ramas:

Venas temporales superficiales. Acompana a la arteria temporal superficial;
recogen la sangre de las venas subcutaneas de la parte lateral de la calvaria
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(bdveda craneal). Se dirigen hacia abajo por delante de la oreja y desemboca
en la vena retromandibular, en este sitio la vena temporal superficial presenta
valvulas. Se anastomosan entre si con la vena supratroclear auricular
posterior y recibe a la vena emisaria temporal.

Vena temporal media. Se forma en el musculo temporal, esta provista de
valvas. En el espesor del misculo temporal se anastomosa con las venas
temporales profundas y en el angulo lateral del ojo con las venas
superficiales de la cara. Por encima de la parte posterior del arco cigomético
se une a la vena temporal superficial.

Vena transversa facial. Transporta la sangre de la parte posterior de la cara,
acompaiia a la arteria homoénima, se encuentra entre el conducto parotideo y
el arco cigomatico. Se origina de dos ramas, que al unirse forman el tronco
de esta vena.

Venas maxilares. Se sitian por detras del cuello del proceso condilar, ésta
vena presenta valvulas y anastomosan el plexo pterigoideo con el origen de

la vena retromandibular.

Plexo venoso pterigoideo.
Esta situado en la fosa infratemporal, en contacto con los musculos temporal,
pterigoideos medial y lateral.

Recoge las siguientes venas:
Venas meningeas medias. Son venas concomitantes de la arteria homénima.

Venas temporales profundas. Son tres o cuatro venas concomitantes de las

arterias temporales profundas.
Vena del canal pterigoideo. Vena concomitante de la arteria del conducto

parotideo.
Venas auriculares anteriores. Proceden del meato acustico externo y de la

oreja.
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Venas parotideas. Vena procedente de la glandula parétida

Venas articulares temporomandibulares. Proceden de Ila articulacién
temporomandibular.

Venas timpanicas. Ramas procedentes de la cavidad timpanica.

Vena estilomastoidea. Vena que se acomparia del nervio facial durante su
trayecto por el canal facial. Procede de la cavidad timpanica . 7-8)

1.4 SISTEMA LINFATICO DE CABEZA Y CUELLO

El sistema linfatico estd constituido por linfa, los conductos linfaticos y
diversos drganos , entre los que se encuentran los ganglios linfaticos , el
bazo, el timo y las amigdalas . El sistema linfatico proporciona una red de
defensa frente a las infecciones microbianas haciendo su captura y su
posterior destruccion.
Las funciones del sistema linfatico son las siguientes:

Desplazamiento de la linfa en un sistema cerrado e integrado con el
sistema cardiovascular .

Produccién de linfocitos en los ganglios linfaticos.

Produccién de anticuerpos

Fagocitosis , una funcion especificas de las células que revisten los

senos de los ganglios linfaticos.
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Los nédulos o ganglios linfaticos reciben la linfa de los conductos colectores
de las distintas regiones del organismo vy las fransfiere a los vasos o
conductos eferentes , por ultimo los grandes conductos acaban por
desembocar en el sistema venoso a la altura de las venas subclavias.

La linfa es un liquido transparente a veces opalescente y en ocasiones
ligeramente amarillento que contiene leucocitos , principalmente linfocitos y

ocasionalmente eritrocitos.

Los principales troncos que recogen la linfa de la cabeza y cuello son:

Tronnco subclavio. Son dos uno derecho y otro izquierdo , recogen la
linfa principalmente del miembro superior , discurre en compaiila de la vena
subclavia, también lleva la linfa de la parte inferior del cuello, el del lado
derecho desemboca en el conducto linfatico derecho y el izquierdo en el
conducto venoso izquierdo formado por la unién de la vena subclavia y la
yugular interna.

Tronco yugular. Los vasos de la cabeza y cuello se reanen en los
troncos yugulares derecho e izquierdo . El derecho acomparia a la yugular
interna y desemboca en el conducto toracico . Recoge la linfa de fa mitad
derecha de la cabeza y cuello.

En la cabeza y el cuello se encuentran los siguientes grupos principales de
linfonodos :
Nodos linfiticos de la cabeza:

Linfonodos occipitales. Se encuentran en un nimero de 1 a 3 nédulos
situados en la tela subcutanea de la nuca a nivel de la linea nucal superior ,
junto al borde del trapecio , recogen la linfa del cuero cabelludo y la lievan a
los nédulos cervicales profundos y estos la conducen al tronco yuguilar.
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. Linfonodos mastoideos o retroauriculares. Se encuentran en un
numero de 2 linfonodos adosados al proceso mastoideo . Recogen la linfa
de la superficie posterior de la oreja , pared del meato acustico externo y
parte cercana del cuero cabelludo, también llevan linfa a los linfonodos
cervicales profundos y después al tronco yugular.

e Linfonodos parotideos superficiales. Se encuentran situados por
delante del trago de la fascia parotidea . recogen la linfa de la regién
temporal vecina y de la superficie anterior de la oreja , y por via de los
linfonodos cervicales profundos al tronco yugular.

» Linfonodos parotideos profundos. Es un grupo cubierto por la fascia
parotidea , recoge la linfa de la cavidad timpanica , meato acustico
externo , regiones temporal y frontal , parpados, raiz de la nariz y
eventualmente de la porcidn posterior del piso de la cavidad nasal y de la
porcién nasal de la faringe . Llega por via de los linfonodos cervicales
profundos al tronco yugular , ios linfonodos parotideos profundos forman
tres grupos:

Linfonodos periauriculares. Grupo situado por delante de la oreja.

Linfonodos infrauriculares. Se situan por debajo de la oreja.

Linfonodos intraglandulares. Grupos situados directamente en Ia
glandula parotidea.

Linfonodos faciales. Recogen lalinfa de los parpados , la nariz, el resto
de la cara , la mucosa de la mejilla, llevan la linfa a los linfaticos
submandibulares .

Linfonodos buccinadores. Noédulo linfatico que se encuentra en la
profundidad del misculo buccinador.

Linfonodos nasolabiales. Se encuentran el surco nasolabial.

Linfonodos malares. Se encuentran en la mejilla.
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4, Linfonodos mandibulares. Se encuentran en la superficie de la mandibula.
Linfonodos submentonianos. Se localizan arriba del hueso hiocides entre
los vientres anteriores de los musculos digastricos, apoyados en los
musculos milohioideos . Recogen la linfa de la mitad del labio inferior , piso
de la boca vy punta de la lengua , la llevan a los linfonodos cervicales
profundos y submandibulares.

Linfonodos submandibulares. Se encuentran situados entre la mandibula
y la glandula submaxilar , constituyen un primero o segundo sitio de
filtraciéon. Recogen la linfa directamente del angulo medial del ojo,mejilla

parte lateral del labio inferior , periodonto y parte anterior del borde de la

lengua, (87-8)

Nodos linfaticos del cuello

Los nodos del cuello se dividen en linfonodos cervicales anteriores y

laterales.
Linfonodos cervicales anteriores. Se subdividen en linfonodos

cervicales superficiales y profundos:
Supefrficiales. Situados en el trayecto de la vena yugular anterior ,

recoge la linfa de la piel y parte anterior del cuello y vierten la linfa a los

linfonodos cervicales profundos.
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2. Profundos. En este grupo se encuentran :

Linfonodos prelaringeos. Se sitian entre el ligamento cricotiroideo, recogen

la linfa de la mitad inferior de la laringe y la derivan a los

e linfonodos cervicales profundos.

e Linfonodos tiroideos. Situados en la glandula tiroides , tiene la misma

derivacion que los linfonodos prelaringeos.

e Linfonodos pretraquiales. Situados delante de la traquea, recogen la
linfa de la laringe y de la traque y la llevan a los linfonodos cervicales
profundos

e Linfonodos paratraqueales. Situados a los lados vy junto a la traquea ,
derivan la linfa igual que los recién nombrados.

e Linfonodos cervicales laterales. Es un grupo de ndédulos situados en la
parte lateral del cuello y se dividen en : superficiales y profundos.

e Linfonodos cervicales superficiales laterales. Situados a lo largo de la
vena yugular externa , por fuera del musculo esternocieidomastoideo.
Recogen la linfa de la oreja y de la parte inferior de la glandula parétida y
la llevan a los nodulos cervicales profundos.

e Linfonodos cervicales profundos laterales. Constituyen la segunda
derivacion de filtracion de los linfaticos de cabeza y cuello , también
reciben directamente linfaticos periféricos de las inmediaciones , derivan
al tronco yugular, se dividen en :

= Linfonodos yugulares laterales. Situados en el aspecto lateral de la
yugular interna.

e Linfonodos yugulares anteriores. Situados por delante de la yuguiar

interna.
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Linfonodos yugulodigastrico. Es el mas craneal de los linfonodos
cervicales profundos , situado en el trayecto del paquete neurovascular
del cuello.

Linfonodo yugulomohiodeo. situado entre el miusculo omochiodeo y la vena
yugular interna , situado abajo y por detras de la clavicula .

e Linfonodos supraclaviculares. Se encuentran sobre la clavicula. (8)
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21 MICROBIOLOGIA NORMAL DE LA CAVIDAD BUCAL
Las razones por lo que es necesario conocer la microflora de la cavidad oral
son las siguientes:

1. Puede ayudar a la interpretacion de los cultivos obtenidos en estas
areas.

2. Cuando exista una infeccién clinicamente establecida el conocimiento de
la flora nativa puede ayudar a determinar l|a probable etiologia vy
establecer una terapia antimicrobiana precoz .

3. Puede facilitar la decisién del tratamiento cuando los resultados de los

cultivos no se relacionan con el cuadro clinico.

Distribucion de la microflora en diferentes lugares de la region
maxilofacial:

2.1. PIEL. Las bacterias que viven sobre la piel varian de acuerdo con la
edad del individuo y a las condiciones de las diferentes regiones del cuerpo.
La bacteria predominante es Staphylococcus epiderrnidis, que constituye
mas del 90% de la flora habitual , Staphylococcus aureus se encuentra
ocasionalmente en la piel de brazos y tronco.

Propionibacterium acnes, se localiza en areas de la cara que tienen
numerosas glandulas sebaceas y es el mayor responsable del acné , por lo
que se encuentra generalmente en pacientes en edad peripuberal. Los
bacilos gram negativos como klebsiella,E.coli y Proteus se localizan
generalmente en zonas con alto contenido de humedad y raramente en

Z0onas secas.

CAVIDAD ORAL .La poblacion mas compleja de bacterias dentro del
territorio de la region maxilofacial se localiza a nivel de la cavidad oral. La
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razén de esta complejidad es la confluencia de diferentes micro-

ecosistemas. La lengua y la mucosa bucal
aerobio que es limpiado continuamente con saliva y por barrido mecanico.
La superficie de los dientes y la encia queratinizada proporcionan un
que promueve el crecimiento de bacterias

proporcionan un ambiente

segundo micro-ambiente
aerobias en la placa que es formada sobre ellas, El tercer microsistema es

un area relativamente anaerobia localizada a nivel del surco gingival.

2.2 Saliva._La microflora salival representa el conjunto de microorganismos
de varias zonas de la cavidad oral entre ellos se encuentran: Streptococcus
salivarius, S.mitis,S.sanguis,S.mutans,Enterococos,lactobacilos, Veillonela,

Bacteroides melaninogenicus,Espiroquetas , Corynebactenium,Levaduras y

profozoarios.

2.3 Lengua. Los microorganismos predominantes en el dorso de la lengua
son los estreptococos del grupo virdians, siendo S.salivarius la de mayor
frecuencia, Veillonela, Difteroides facultativos, Difteroides anaerobios,
Bacteroides, Neisseria, Fusobacterium, Bacilos gram + y cocos gram -,

2.4 Placa dentobacteriana. La placa dentaria se define como una masa de
organismos que se adhieren fuertemente a la superficie dentaria y que no
puede ser eliminada con un simple aclarado. Los microorganismos
constituyen el 90% de la matriz organica derivada de la glucoproteina salivar
y productos microbianos. El S.sanguis, es la primera bacteria en colonizar el
diente, a los pocos dias aparecen otros estreptococos,neisseria,bacilos gram
positivos y formas filamentosas y la semana se detectan anaerobios y

espiroquetas.
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2.5 Surco gingival. El ambiente del surco gingival esta influido por la
presencia o la ausencia de placa supragingival, ya que la placa dentaria en
esta localizacién impide la salida de fluido gingival y la entrada de saliva.
Esto favorece al crecimiento de bacterias anaerobias como fusobacterium,

bacteroides, Peptostreptococcus y Actinomices.

2.6 Orofaringe. La orofaringe esta habitada principalmente por
estreptococos del grupo virndians. En este grupo se incluyen
S.mitior,S.millen, S.sanguis;S.salivarius y S.mutans.

En general en la flora normal de la cavidad oral las bacterias aerobias
predominantes son los estreptococos alfa hemoliticos . Las bacterias
anaerobias mas importantes son bacilos gram negativos , bacteroides ,

fusobacterias y cocos gram positivos como peptoestreptococos. (5 910}
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INFECCIONES ODONTOGENICAS

3.1 DEFINICION.

La infeccién es una alteracién de las funciones normales del organismo como
consecuencia del desarrollo nocivo de una colonia de bacterias o microbios .
Aln cuando el organismo se halla dotado de medios de defensa contra las
infecciones , muchas veces resultan insuficientes , ya que ciertos
microorganismos con la complicidad de un ambiente favorable , pueden
convertirse en virulentos y causar enfermedad. ('3

Las infecciones odontogénicas son aquellas infecciones que pueden tener
como origen las estructuras que forman a un diente , el periodonto, un
traumatismo o causas iatrogénicas, y que su progresion espontanea afectara
el hueso maxilar en su region periapical, en su evolucion natural busca
salida a la cavidad oral, perforando la cortical vestibular en la mayoria de los
casos debido a la musculatura de los maxilares esta infeccion puede
propagarse hacia las regiones anatdmicas faciales y cervicales o hasta el

pulmon, el endocardio o el cerebro. (¥

3.2 ETIOLOGIA.
Estos procesos infecciosos , aunque en muchas ocasiones son de origen

odontégeno, pueden obedecer a otras causas , relacionados con el érgano
dentario 0 no , que deben tenerse en cuenta para llegar a un diagnoéstico

acertado. (¥
3.2.1 CAUSAS PULPARES. Son ias mas frecuentes y estan originadas la

mayoria de ellas por la evolucién de una caries. La propagacion de los
gérmenes hacia la regidn periapical sigue la via del conducto radicular,
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pasando desde la pulpitis hasta la necrosis pulpar con o sin exposicién

pulpar.

3.2.2 CAUSAS PERIODONTALES. En el adulto cuando se presentan bolsas
periodontales que presentan exudado inflamatorio en su interior , la via
natural de drenaje hacia el exterior puede quedar interrumpida de forma
transitoria , lo que facilita asi la propagacién microbiana hacia la regién

periapical.

En el nino y en el adolescente la infeccion se relacionados con accidentes de
la erupcidn , generalmente en forma de pericoronitis como la del tercer molar
del joven o la del primer molar del nifio, el proceso infeccioso puede aparecer
en la propia inclusién del diente cuando el saco pericoronario se infecta
desde las estructuras vecinas y se asocia a una autoclisis y a una higiene
deficiente.

Estas infecciones también pueden estar dadas por lesiones a la mucosa
bucal o encia apartir de gingivitis-ulcero- necrosante o después de heridas
ocasionadas por ganchos retenedores de protesis removibles , por coronas
impactadas en la encia , por laceraciones motivadas por cualquier objeto

punzante .

3.2.3 CAUSAS TRAUMATICAS. Se dan por microtraumas repetidos , sea
por un mal habito o una maloclusién que lleva a una necrosis pulpar , lo
usual es que el desencadenante sea un traumatismo agudo , de mayor o
menor importancia, que afecte al propio diente o el paquete vasculonervioso

provocando su seccion .
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3.2.5 CAUSAS NO DENTARIAS . Son las infecciones secundarias a heridas
cutdneas o mucosas fracturas abiertas , inclusibn de cuerpos extrarios,
hematomas, procesos salivales o afecciones cutaneas, tumores y quistes.

3.2.4 CAUSAS IATROGENICAS. En esta etiologia se incluyen los procesos
relacionados directamente con la actuacién profesional en la cavidad oral y
el territorio maxilocervicofacial. Dentro de las causas se encuentran las
obturaciones profundas sin un adecuado protector pulpar , los tratamientos
endodonticos incorrectos por accién mecanica o quimica , la mala aplicacién
de los instrumentos de exodoncia ,las osteotomias indiscriminadas , los
movimientos ortoddnticos incontrolados , malas técnicas de anestesia |,
intervenciones quirtirgicas, periodontales, sin los requisitos basicos de todo

acto quirargico.

3.3 MICROBIOLOGIA ESPECIFICA DE LA INFECCION
Principales bacterias que intervienen en el proceso infeccioso:
e Cocos gram positivos anaergbios facultativos.
1. Staphylococcus. Se consideran anaerobios facultativos aunque prefieren
las condiciones aerobias . S.aureus se encuentra como parasito en el

tracto intestinal , en el tracto respiratorio, piel y cavidad oral.
S.epidermidis se encuentra en la piel y en las membranas mucosas.

2. Streptococcus. Los Esfreptococos viridans son las primeras bacterias que
se establecen en la boca y permaneceran en ella durante toda la vida
como el grupo predominante de toda la flora permanente. Son cocos
grampositivos, agrupados en cadenas. S.pneumoniae ejerce su accién a
nivel de nasofaringe y tracto respiratorio, S.salivarius es de accién
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oportunista y de baja patogenicidad, S. milleri Es muy importante en la en la
produccién de la infeccidon odontogénica , se encarga de la produccion de
abscesos a distancia por ejemplo abscesos cervicofaciales y cerebrales .
S.sanguis. es de especial relevancia ya que se encarga de la endocarditis
bacteriana subaguda. S.mutans es iniciador de la caries , pero también
puede actuar como patégenos oportunistas en la infeccién odontogénica.

Cocos gram positivos anaerobios estrictos

Peptoestreptococcus. Son anaerobios estrictos , participan en la infeccidon

odontogénica.

Cocos gram negativos anaerobios estrictos.

Veillonella parvula. ,Veillonella alcalescen son anaerobias estrictas habitan
en la cavidad oral, tractos intestinal ,genitourinario y respiratorio.

Bacilos gram positivos anaerobios facultativos

Actinomyces. Es una familia que comprende en general bacterias
grampositivas, donde predominan las formas difteroidales, asi como formas
cocoides, con marcada tendencia a la formacién de filamentos ramificados.
No forman esporas ni micelios aéreos, son inmdviles, acido resistentes.
Actinomyces israelii es el causante de la actinomicosis cervicofacial,
Actinomyces odontoliticus, Actinomyces naeslundii., Actinomyces viscosus

son acompafiantes o causantes de las infecciones orales.

Bacilos gramnegativos anaerobios estrictos.

Familia bacteroideaceae: gramnegativos, pleomérficos, no espordgenos y

anaerobios obligados.
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La familia estd compuesta por los siguientes géneros:

Género |I: Bacteroides. Bacteroides fragilis,Bacteroides ochraceus,
Bacteroides oralis, Bacteroides comrodens, ,Bacteroides
melaninogenicus.

Género lI: Fusobacterium. Fusobacterium nucleatum. Fusobacterium
necrophorum. Fusobacterium mortiferum. Fusobacterium planti. (10,13,
14)
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41 FACTORES DE DISEMINACION DE LA INFECCION.

4.1.1 FACTORES LOCALES.

Una vez que el equilibrio entre la resistencia del huésped y la patogenicidad
microbiana se inclinan a favor de los microorganismos invasores, el hueso
alveolar es la primera barrera local que limita la propagacion adicional de
una infeccién periapical . A medida que la infecciobn progresa dentro del
hueso tiende a diseminarse en forma relativamente radial hasta que
atraviesa una de las tablas corticales . El sitio de perforacién se puede
anticipar conociendo la relacidn entre los apices de las raices vy la apdfisis
alveolar porque la penetracioén suele ocurrir en la pared 6sea mas cercana .
(3.14,16,17)

4.1.1.1 Situacion de los alvéolos. Su relacién con las corticales
maxilares , externas o internas , explica la difusidbn del proceso infeccioso
desde el espacio periapical y la formacién de los distintos abscesos o

celulitis.

En la mandibula se produce la progresién hacia lingual en los dos ultimos
molares ; indistintamente hacia vestibular o lingual en el primer molar y
segundo premolar por su situacién equidistante de ambas corticales , y por
ultimo, la propagacioén vestibular en el grupo incisivo-canino.

En el maxilar los procesos infecciosos suelen evolucionar hacia la lamina
externa o el vestibulo, excepto en el incisivo lateral y los procesos
infecciosos dependientes de las raices palatinas de los molares y primer

premolar, que lo hacen hacia palatino.
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4.1.1.2 Longitud de las raices y la fibromucosa gingival. La
fibromucosa gingival se adhiere a la apodfisis alveolar y se separa para
tapizar el labio y la mejilla creando el vestibulo correspondiente . en el
fondo de estos surcos existe tejido celular. Dependiendo de la relacion entre
la fibromucosa y los apices dentarios correspondientes , los procesos
infecciosos ocuparan el fondo vestibular por encima de la insercion

muscular o por debajo de ella.

Cuando una infecciéon ha atravesado el hueso la siguiente barrera local es el
periostio. Esta estructura se encuentra mas desarrollada en la mandibula que
en el maxilar y puede retardar la propagacion adicional, conduciendo a la
formacion de un absceso subperiostico. En la mayoria de los casos , esto no
opone mucha resistencia y la infeccion pasa a los tejidos blandos
circundantes . Una vez que ocurre esto, la disposicion anatémica de los
musculos y aponeurosis adyacentes determina el siguiente sitio de la
localizacion sin embargo, se debe destacar que estas barreras son relativas
y. que en ultima instancia , la capacidad de los mecanismos defensivos del
huésped rige la extensién final de la diseminacion . La mayoria de los
espacios anatomicos de la cabeza y cuelio se comunican entre ellos de
manera directa o indirecta y cuando el equilibrio entre la virulencia
bacteriana y la resistencia del paciente favorece ala propagacién de Ia
infeccion , esta puede pasar de una regién a otra.

4.1.1.3 Inserciones musculo-aponeurdticas. También los musculos y
las aponeurosis que se insertan en los maxilares pueden guiar Ia
propagacion de la infeccion odontogénica dando lugar a la “ localizacion
primaria “ . La existencia de planos anatéomicos formados por las
aponeurosis dan lugar a una serie de espacios virtuales mas o menos
rellenos de tejido celular , y a unos celdas o compartimentos que no estan
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vacias si no que albergan diversas estructuras anatémicas; estos planos
aponeuréticos pueden conducir a la infeccién odontogénica cuando esta se
propaga apartir de su localizacién primaria, hacia las diversas regiones

anatémicas cervicofaciales * diseminacion secundaria”. 1419

4.1.2 FACTORES GENERALES.

Se refieren al equilibrio existente entre la resistencia del organismo a la
infeccion y la capacidad del agente microbiano para invadirlo.

Cuando se ha establecido la infeccion, ya sea periapical apartir de una
necrosis, que es lo mas frecuente, o de la infeccion de una bolsa periodontal
o pericoronaria , pueden producirse por la inoculacién de los tejidos préximos
por bacterias y la diseminacion de la infeccién generalmente siguiendo las
lineas de menor resistencia.El que una infeccion odontégena permanezca
localizada en el apice de un diente o se propague por los tejidos
circundantes depende de la interaccidon de una serie de factores de

resistencia del huésped y factores bacterianos.

4.1.2.1 DEFENSAS LOCALES. Los factores de resistencia local son el
epitelio de ila mucosa oral, el sistema de secrecion y drenaje , la flora normal,

y el sistema de inmunidad de la mucosa.

1. Epitelio de la mucosa oral. Es el factor de defensa local mas importante .
El rompimiento de esta barrera favorece la penetracion de

microorganismos Yy la infeccion subsiguiente .

2. Sistema de secrecion y drenaje. Consiste en el flujo salival y la accién
mecanica de las mejillas , labios y lengua
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3. Flora nommal. Los microorganismos que colonizan la cavidad oral es
capaz de impedir el crecimiento y la colonizacién de nuevas bacterias mas
patégenas , compitiendo en su unién a las células epiteliales , por la

utilizacién de nutrientes .

4. Sistema de inmunidad mucosa . Se encuentra constituido por un gran
numero de células inmunocompetentes que se encuentran por debajo de la
lamina propia . Los linfocitos B y las células plasmaticas sintetizan
anticuerpos que atraviesan el epitelio y pasan a la secrecién salival y al
fluido gingival. La supresion del sistema inmune por enfermedad o iatrogénia
puede provocar infecciones oportunistas por bacterias presentes

normalmente en la cavidad oral.
4.1.2.2 FACTORES HUMORALES

Los dos factores de resistencia humoral que se encuentran en el suero son
las inmunoglobilinas y el sistema de complemento. Estos factores actian
juntos para producir diversas acciones contra las bacterias , como: actividad
bacteriolitica frente a diversos organismos, de los factores quimiotacticos
que movilizan los leucocitos polimorfonucleares hacia el area de la
infeccién y formacion de factores que controlan y aumentan la fagocitosis de

bacterias por PMN.
4.1.2.3 FACTORES CELULARES

Los factores de resistencia celular estan constituidos por dos tipos de
células: fagocitos y linfocitos . La fagocitosis de microorganismos es Illevada
a cabo por dos tipos de células : leucocitos PMN y monocitos macréfagos.
Los PMN son los primeros en responder a los factores quimiotacticos
elaborados por el sistema de complemento, por Io que son los fagocitos que



Herndndeg Solisy Mawria Teresa Disseminaciéon de la infeccion

3. Flora nomal. Los microorganismos que colonizan la cavidad oral es
capaz de impedir el crecimiento y la colonizacidn de nuevas bacterias mas
patégenas , compitiendo en su unién a las células epiteliales , por la

utilizacién de nutrientes .

4. Sistema de inmunidad mucosa . Se encuentra constituido por un gran
numero de células inmunocompetentes que se encuentran por debajo de la
lamina propia . Los linfocitos B y las células plasmaticas sintetizan
anticuerpos que atraviesan el epitelio y pasan a la secrecidon salival vy al
fluido gingival. La supresién del sistema inmune por enfermedad o iatrogénia
puede provocar infecciones oportunistas por bacterias presentes

normalmente en la cavidad oral.
4.1.2.2 FACTORES HUMORALES

Los dos factores de resistencia humoral que se encuentran en el suero son
las inmunoglobilinas y el sistema de complemento. Estos factores actuan
juntos para producir diversas acciones contra las bacterias , como: actividad
bacteriolitica frente a diversos organismos, de los factores quimiotacticos
que movilizan los leucocitos polimorfonucleares hacia el area de la
infeccion y formacién de factores que controlan y aumentan la fagocitosis de

bacterias por PMN.
4.1.2.3 FACTORES CELULARES

Los factores de resistencia celular estan constituidos por dos tipos de
células: fagocitos y linfocitos . La fagocitosis de microorganismos es llevada
a cabo por dos tipos de células : leucocitos PMN y monocitos macréfagos.
Los PMN son los primeros en responder a los factores quimiotacticos
elaborados por el sistema de complemento, por lo que son los fagocitos que



Herndndeg Soliy Maria Teresa Diseminacion de la infeccidn

predominan en la fase aguda de la infeccién y persisten alrededor de una
semana. Los monocitos macréfagos responden a los factores quimiotacticos
mas lentamente y no son la célula predominante de la infeccion hasta
estadios mas crénicos; su funcién es eliminar restos y células muertas , asi
como fagocitar bacterias que han resistido la accién de los PMN .

Los linfocitos consisten en dos tipos celulares , morfolégicamente
distinguibles pero con funciones diferentes \linfocitos By T . Los linfocitos B
se diferencian de las células plas:maticas que producen anticuerpos
especificos contra aniigenos a los cucies el huésped ha sido previamente
expuesto. Los linfocitos T son los responsables de combatir los patdgenos
intracelulares , como virus y bacterias capaces de sobrevivir en las células
fagociticas. Ambos tipos de linfocitos ,B y T , producen linfocinas que son
hormona que desempefian un papel importante en la resistencia a la
infeccion . Algunas de ellas son el factor inhibidor de los macrofagos, que
permite la concentracion de estos en el lugar donde son necesarios , el
interferon , que aumenta con la lisis de bacterias por fagocitos .

4.1.2.4 FACTORES BACTERIANOS

Los factores bacterianos que debemos tener en cuenta son la virulencia y el

namero de bacterias.

Virulencia: Se encuentra dada por las cualidades de los microorganismos
que favorecen la invasividad sobre el huésped . Esto comprende la
produccién de las enzimas liticas endo y exotoxinas y otros productos
metabdlicos y la interferencia con las defensas humorales y celulares del
huésped vy la resistencia a ellas .
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El nimero de microorganismos en el lugar de la infeccién también es un
factor critico que determina si el huésped puede neutralizar y destruir la
infeccion bacteriana, ya que gran numero de microorganismos |,
consecuentemente , incrementa la concentracion de factores y productos

toxicos.

Por lo tanto, la interaccion entre el huésped y las bacterias que colonizan la
cavidad oral puede describirse como un equilibrio dinamico. Generalmente
los factores de resistencia del huésped son los factores predominantes
capaces de neutralizar a los microorganismos patégenos . Cuando los
factores bacterianos son predominantes o las defensas del huésped estan
disminuidas , tiene lugar el agravamiento de la infeccion y la propagacion de

la misma. (3.14.18.19)

4.2 FASES DE DISEMINACION DE LA INFECCION

Cuando la infeccidn odontégena estd establecida vy los factores de
resistencia del huésped no son suficientes para delimitar la infeccién, se
produce la diseminacion de la misma siguiendo las siguientes fases:

4.2.1 En primer lugar aparece el periodo de contaminacién de la zona

periapical por bacterias procedentes generalmente del conducto radicular; en
esta fase el tratamiento de conductos, o la extraccion del diente afectado
consigue la remision de la infeccién odontogénica.

4.2.2 Seguidamente llegamos al periodo clinico , ya que aparecen signos
y sintomas que van a clasificar a su vez a este periodo en diferentes fases:
de entrada aparece una periodontitis apical aguda o absceso periapical, que
va a progresar expandiéndose radialmente, buscando el camino mas corto
de salida, que suele ser hacia las corticales, a las que perfora, pero queda
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retenido por el periostio, formando el absceso subperiostico; la integridad del
periostio acaba cediendo y permite el paso de la infeccion a los tejidos
blandos circundantes, ya sean intrabucales o bien a tejidos extrabucales
denominandose entonces celulitis; si se produce la formacién de un exudado

purulento el organismo tendera a limitario llegando a la fase de absceso. ('@

CELULITIS. Se puede definir como la inflamacién del tejido celular
subcutaneo,de consistencia pastosa y limites mal definidos ,donde no existe
destruccion de tejidos y formacion de pus. 9

ABSCESO: Coleccion de pus en una cavidad anormal formada por la
acumulacién de leucocitos, gérmenes y células junto a exudado inflamatorio.
Presenta una membrana limitante (Membrana pidgena) formada por fibrina,

tejido de granulacion y reaccién fibrosa. %

4.2.3 Por ultimo se entra en el periodo de resolucién que viene marcado
por el cese de la actividad inflamatoria y la formacién de tejido de reparacion;
esta etapa se acelera si el absceso se abre espontaneamente por

fistulizacién o debido al tratamiento quirurgico mediante desbridamiento. (')
4.3 LOCALIZACION PRIMARIA DE LA INFECCION.

La localizacion primaria de una infeccion odontogénica es aquella fase
evolutiva en la cual ya ha traspasado la barreara que supone el periostio , y
queda situada entre esta y la fibromucosa , primero en forma de flemoén o
celulitis y luego de absceso, se trata de una presentacion clinica intrabucal

que queda circunscrita a la vecindad del diente responsable. ¢ 3}

4.3.1 Incisivos superiores. Los apices de los incisivos centrales superiores
suelen estar mas cerca de la cara labial que de la cara palatina de la
apdfisis alveolar, en consecuencia, las infecciones de estos dientes salen
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através del hueso en la regién labial .El misculo mirtiforme , el orbicular de
los labios y el tejido celular subcutaneo de la base de la nariz , forman una
barrera de delimitacion de la infeccion para que quede limitada al vestibulo ,

por encima de la linea mucogingival.

También poco habitual puede presentarse la propagacion primaria por
encima de la insercion vestibular infectando el tejido celuloadiposo del labio

superior o afectar el suelo de las fosas nasales.

El incisivo lateral puede seguir una via vestibular o palatina , esta ultima via
debido a que la fibromucosa palatina estd muy bien insertada vy limita la
propagacion de la infeccion que no suele pasar mas alla de la linea media

debido a la presencia del rafe medio.

4.3.2 Canino superior. La situacion de! apice del canino esta claramente
relacionada con la cortical externa por lo que sus infecciones tienen sus
salidas por vestibular . La insercidon del musculo canino hace posible dos
vias; que la infeccién transcurre por debajo de la insercidon y quede
localizada por vestibular y la segunda que la infeccién transcurra por arriba
de la insercidn debido a una raiz muy larga y la infeccién se queda en el

espacio canino .

4.3.3 Premolares superiores. La localizacién primaria se encuentra en el
vestibulo ya que las inserciones de los misculos cigomatico mayor y menor
y elevador del labio superior se encuentran por arriba de los apices de los
premolares, cuando poseen raices muy largas puede darse una propagacion
hacia el espacio canino. En el caso del primer premolar la raiz palatina
puede tener una localizacion primaria en el paladar.
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4.3.4 Molares superiores. La infeccién de las raices vestibulares se dirige
hacia el vestibulo, y la raiz palatina hacia el paladar . Si la infeccién
transcurre por encima de la insercion del misculo bucinador se observara

afectado el espacio geniano.

4.3.5 Incisivos inferiores. Su localizaciéon primaria es hacia vestibular , ya
que los dpices se encuentran hacia la cortical externa y por encima de la
insercion del masculo borla del mentén , existe también la posibilidad de la

participacién del labio inferior.

4.3.6 Canino inferior. El apice del canino se encuentra alejado de las
inserciones musculares de la zona y su localizacién primaria se encuentra

en el vestibulo.

4.3.7 Premolares inferiores. Su localizacién primaria es en el vestibulo , en
algunas ocasiones puede haber una propagacién hacia lingual apartir del
segundo premolar inferior , en este caso la infeccidn corre por encima de la
insercién del musculo milohiodeo , con afectacion del espacio sublingual.

4.3.8 Primer molar inferior. Su localizaciéon primaria es hacia vestibular, y
se pueden considerar otras dos vias ; una cuando la infeccién corre por

debajo de la insercién del musculo buccinador , dando la ocupacion del
espacio geniano y la segunda que la infeccién corra hacia lingual afectando
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entonces el espacio sublingual , puesto que los apices quedan por arriba de

la insercion del musculo buccinador.

4.3.9 Segundo molar inferior. Dada la posicion de este organo dentario en
la apofisis alveolar , el 50% de posibilidades que la infeccion perfore por
vestibular o por lingual. Existe la posibilidad que los apices se encuentran por
encima o por debajo de las inserciones de los musculos milohiodeo o
buccinador. Por ende estas infecciones se pueden encontrar en estas zonas.
En la zona vestibular o en el espacio geniano; En la superficie lingual sila
infecciéon se produce por encima del musculo milohiodeo se produce una

infeccién en el espacio submandibular.

4.3.10 Tercer molar inferior. El tercer molar inferior suele estar por dentro
del plano vertical de la rama , de modo que su apice esta cerca de lalamina

cortical lingual que de la vestibular .

En esta region la insercion del misculo milohiodeo esta cerca del margen
alveolar y su borde posterior se halla justo detras del diente . En virtud de
esto las infecciones procedentes de terceros molares en posicién vertical se
extienden del miasculo milohiodeo y se localizan en el espacio
submandibular.En los dientes con posicién mesioangular u horizontal la
infeccion se extiende mas alla de la insercion del musculo milohioideo y se

localiza en el espacio pterigomaxilar . 3131417}

DISEMINACION DE LA INFECCION ODONTOGENICA

La infeccion odontogénica puede propagarse basicamente de dos formas:

por continuidad y a distancia.
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4.4 DISEMINACION POR CONTINUIDAD.

A partir de la localizaciébn primaria, la infeccion odontogénica puede
propagarse por continuidad siguiendo el trayecto de los milsculos y
aponeurosis hasta llegar a establecerse lejos de su punto de origen; esta
diseminacion puede observarse en una serie de espacios o regiones

anatdmicas de la cara y del cuello, superficiales o profundos, y en caso
extremo en el mediastino.

4.4.1 Region vestibular

Es el espacio que mas cominmente se afecta en la "localizacion primaria” de
la infeccién odontogénica.

REGION VESTIBULAR

El absceso vestibular se manifiesta como una tumefaccién que borra el surco
mucovestibular , apreciandose a la altura del diente afectado; de entrada ia
mucosa se muestra enrojecida, para luego irse perfilando un abombamiento

limitado en que uno o varios puntos blanco-amarillentos sefialan la apertura
espontanea inminente .

4.4.2 Region Palatina

Su afectacion es siempre primaria a partir de una raiz palatina o del incisivo
lateral superior. Los abscesos palatinos se presentan como una tumefaccion
redondeada y sésil que asienta en un hemipaladar siempre respetan la linea
media- altamente dolorosa si afecta ia premaxila, son de consistencia
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variable, y cuando estan a tension, simulan una cierta dureza; si la infeccion
proviene de las raices apicales de los molares, puede quedar afectado el

velo del paladar .

 REGION PALATINA

4.4.3 Region Sublingual

La afectacion primaria de este espacio es posible, a partir de algun foco
apical de premolares o molares inferiores, pero rara, ya que habitualmente
suele obedecer a una propagacion secundaria desde el espacio submakxilar.
Al no existir un rafe medio bien definido en el espacio sublingual,
rapidamente la celulitis se vuelve bilateral, interesando todo el suelo de la
boca; en bastantes casos también se observa la participacion simulitanea de
uno o de los dos espacios submaxilares.

Hay una tumefaccion del suelo de la boca, generalmente aparatosa ya que el
tejido celuiar es laxo, la lengua queda levantada y aplicada contra el paladar;
ello conlleva un trastorno funcional moderado en forma de disfagia y disnhea .
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4.4.4 Regi6én Canina
Clinicamente se observa una tumefaccion de la zona nasogeniana, y destaca

el aparatoso edema de las zonas que poseen un tejido celular laxo, como
son el labio superior y los parpados, sobre todo el inferior; en ocasiones el

Muscu'o clevador det
1atwo supenor

intenso edema llega a "cerrar el ojo" del paciente. No suele haber afectaciéon
cutanea, ya que raramente se llega a la fase de absceso, y el cuadro se
resuelve en esta fase de celulitis en la que el componente inflamatorio ede-

matoso predomina sobre el dolor, que es moderado .

4.4.5 Regién geniana

La afectaciéon de este espacio puede ser primaria, basicamente por patologia
de molares, sean superiores o inferiores, aunque en bastantes casos suele
ser zona de paso en la propagacion de la infeccion odontogénica.
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Ello se debe a que existe una facil comunicacién con varios espacios
anatémicos.

Esta diseminacion esta favorecida por la presencia del misculo buccinador,
quien dificiilmente es atravesado por la infeccion; por el contrario mas bien es
contorneado por la misma, y por lo tanto es el factor decisivo para "dirigir” la
coleccién purulenta hacia espacios realmente alejados de su foco inicial .

Si el origen esta en el maxilar superior la tumefaccion es intensa en la zona
mas alta de este espacio .Si afecta en concreto los premolares superiores, la
tumefaccion llega a borrar el surco palpebral inferior, y se observa al igual
que en la afectacion del espacio canino, un edema palpebral mas o menos
intenso.

Si el origen esta en un diente mandibular la tumefaccién es mas baja, y se
describe aqui el "absceso migratorio de Chompret y L'Hirondel", en el que la
coleccién purulenta situada inicialmente en una zona, en concreto del tercer
molar inferior, avanza gradualmente siguiendo la direccién de las fibras del
mtsculo buccinador para detenerse en la zona de los premolares .

La importancia clinica de la afectacion del espacio geniano es que puede
facilitar el paso hacia espacios mas comprometidos, como los limitados por
los diversos musculos masticadores, pterigomandibular, masetero, etc., y el
espacio parafaringeo.

4.4.6 Region mentoniana

Su afectacion es siempre primaria a partir de focos de infeccidon que radican
a nivel apical de los incisivos inferiores.

Tras un periodo de intenso dolor referido a la zona mentoniana pero en el
que la inspeccién es normal, finalmente llega a observarse una tumefaccion
del mentdn, mas en su parte anteroinferior o "punta“, que proporciona al
paciente una cara falsamente alargada; si la infeccion sigue su curso
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espontaneo aparece la tipica afectacién cutanea, que ya indica la inminente
apertura del absceso, generalmente por una boca tnica por la que sale un

muy escaso exudado.

REGTON MENTONIANA

4.4.7 Region temporal superficial

Su afectacion siempre es secundaria; el origen primario suele estar en la
zona del tercer molar inferior, aunque también, en menos ocasiones, puede
estar en el tercer molar superior.

Clinicamente se aprecia una tumefaccién, de consistencia blanda en la
region temporal, a veces dificil de constatar por la presencia del cabello. El
dolor motivado por la distension de la aponeurosis temporal es intenso, y
existe un cierto grado de trismo; a la exploracién destaca la limitacion
dolorosa de los movimientos de apertura bucal con desviacion de la
mandibula hacia el lado afectado.

4.48 Region paramandibular

Su afectacion suele deberse a patologia propia de los premolares y molares
inferiores.

La tumefaccion, que generalmente es dura, asienta en un espacio virtual sin
apenas tejido celular; por ello habra muy poco componente edematoso, a
diferencia de lo que sucede en el espacio geniano. Normalmente esta
tumefaccion es de volumen reducido y esta situada claramente sobre la cara

externa de la mandibula .
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4.4.9 Region temporal profunda

Clinicamente la sintomatologia es similar pero hay menos tumefaccion que
en el caso del espacio temporal superficial, y el diagndstico es mas dificil,
puesto que el propio muasculo dificulta la palpacion. Tomando en cuenta que
cuando coexiste la inflamacion de los espacios temporales con la del espacio
geniano la tumefaccidon adopta el aspecto de reloj de arena o gemelos de
camisa debido a la presencia del arco cigomatico.

En la mayoria de las ocasiones ambos espacios temporales se afectan
conjuntamente obedeciendo a una misma causa; el diagnéstico diferencial
sera idéntico al comentado para el espacio temporal superficial.

4.4.10 Region cigomatica

Su afectacion es secundaria, generalmente desde los espacios geniano y
pterigomandibuiar; el foco primario se sitia en el primer caso en los molares
superiores, mientras que en el segundo serian los molares inferiores, en
especial el tercer molar.

Clinicamente el absceso del espacio cigomatico se traduce por una
tumefaccion externa, poco importante, sobre la regién de la escotadura
sigmoidea, mientras que intrabucalmente se aprecia la ocupacién del fondo
del vestibulo a nivel de ia tuberosidad del maxilar superior; funcionalmente se
observa cierto grado de trismo.

4.4.11 Region maseterina

Su afectacion puede ser primaria o bien secundaria como consecuencia de la
propagacion desde el espacio pterigomandibular; el origen primario siempre
esta a nivel del tercer molar inferior.

Clinicamente se aprecia una tumefaccion externa en la rama ascendente
mandibular, de consistencia dura, pero sin afectacion de la piel, ya que la
infeccién queda separada de ella por el propio musculo masetero, y ésta es
la razén de que el curso tenga la tendencia a cronificarse; es muy dificil liegar
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a palpar la fluctuacion de un absceso maseterino. El dolor es intenso, con
irradiacién hacia el oido, al igual que la palpacién del musculo. El trismo es
un signo obligado; si perdura la accion lesiva contra el musculo, puede llegar
la producirse una fibrosis que dejarA como secuela una constriccion
mandibular permanente.

4.4.12 Region pterigomandibular

Su afectacion suele deberse a la propagacion primaria desde el tercer molar
inferior, aunque también es posible una propagacién secundaria desde el

espacio submaxilar.

Conocido también como flemén de Escat, se caracteriza porque no llega a
evidenciarse ninguna tumefaccién externa como maximo un ligero
abultamiento en la region preamigdalar. E! signo mas caracteristico es el
trismo intenso, que se acompafia con sensacion de odinofagia. El dolor
espontaneo es importante y se refiere a la mandibula, base de la lengua y
region amigdalar, mientras que la palpacién del musculo pterigoideo interno,

cuando el trismo lo permite, es igualmente dolorosa.

Q)R prengomancibular bRafisererm  ¢)R. remporal sup
AR, temporal profunch €) R.21gomd teaa

REGION SUPRAHIODEA. Se encuentra integrada por los espacios
submaxilares y el espacio submentoniano.

4.4.13 Region submentoniana.

Su afectacion primaria en la infeccion odontogénica es excepcional y
obedeceria a una progresion completamente apical de un foco situado en el
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apice de un incisivo inferior; generalmente suele afectarse secundariamente,
y estd asociada casi siempre a la invasion de uno de los espacios
submaxilares .

Clinicamente se aprecia una tumefaccién medial claramente situada en la
cara inferior del mentén, que puede dar el aspecto de papada .

REGION SUPRAHIODEA
SR ER A i
Ceadin

4.4.14 Regién submaxilar

su afectacion suele ser primaria -patologia de los molares inferiores, en
especial del tercer molar - aunque cabe la posibilidad de que sea secundaria.
Clinicamente se aprecia una tumefaccidn externa dolorosa inframandibular ;
el componente edematoso suele ser importante, ofreciendo a veces un
aspecto preocupante, ya que puede liegar hasta nivel del hioides . Asimismo,
se observa una ocupacién mas o menos discreta del sueio de la boca que
presenta las mismas caracteristicas de vecindad intima con la mandibula.
Funcionalmente, en las formas puras no hay trismo, que si aparece cuando
la infeccion se propaga hacia el espacio pterigomandibular.

4.4.15 Regién parotidea

Es muy dificil que una infeccidon odontogénica se propague hacia el espacio
parotideo; su afectacion se produce por la via hematégena o por via
ascendente, aprovechando e! conducto de Stensen. Si la causa es
odontogénica, es siempre secundaria, previo paso por los espacios con los
que comunica: maseterino profundo, pterigomandibular y faringeo lateral. La
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patologia de origen radicara en los terceros molares, tanto superiores como
inferiores.

Clinicamente la tumefaccién se sitia en las regiones preauricular, sin
sobrepasar por delante el borde anterior de la rama ascendente mandibular y
por arriba el arco cigomatico, y subauricular, razén por la que se observa el
I6bulo de la oreja levantado. El dolor se refiere al oido y se acentiaa al comer.
Funcionalmente no hay trismo, pero la tumefaccion suele ser la causa de que
los movimientos masticatorios estén dificultados .

4.4.16 Espacios faringeos

La afectacion de estos espacios en el transcurso de una infeccion
odontogénica siempre es secundaria como consecuencia de la propagacion
desde los espacios pterigomandibular, submaxilar y sublingual; Ia
participacién del espacio retrofaringeo implica previamente Ila del
laterofaringeo.

Clinicamente la afectacidn del espacio faringeo lateral es caracteristica: el
paciente se queja de intenso dolor en el lado correspondiente de la garganta,
que se iradia al oido homolateral; la deglucion es dolorosisima y
practicamente imposible. La exploracion es dificil a causa del trismo que
suele acompanhar al proceso.

Cuando el espacio afectado es el faringeo posterior, los sintomas son
similares, y en este caso aparecen disnea y rigidez de nuca. El diagnéstico
se hard gracias al estudio radiolégico ya que en la exploracion, la
observacion de un abombamiento excéntrico de la pared posterior de la
faringe es realmente muy d‘iﬂcil. Las radiografias laterales de cuello permiten
ver un aumento de tamarfio de las partes blandas prevertebrales, aunque
actualmente dicha exploracién queda superada por las imagenes precisas

que ofrece una tomografia computadorizada.
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El diagnoéstico diferencial de estas formas graves debe hacerse de entrada
con los abscesos periamigdalinos, pero también con oftros procesos
morbosos que asienten en la faringe y parte superior del es6fago, asi como

en las vértebras cervicales (tuberculosis 6sea). 1314

4.5 COMPLICACIONES MENORES DE LA
INFECCION ODONTOGENICA

4.5.1 Fistulas odontogénicas

La cronificacidon de un absceso odontogénico, siempre que la evolucién no
sea hacia una osteomielitis, lleva a la creaci6n de una fistula intra o
extrabucal; cuando aun persiste la causa inicial, la permeabilidad de la fistula
asegura la estabilizacion del curso clinico, pero si se cierra el orificio de
salida habra una reagudizacion.

Clinicamente se aprecia el agujero fistuloso cuyos bordes son mas elevados
y rojizos; en la piel puede estar recubierto por una costra o bien tapado por
los pelos que crecen a su alrededor. La cantidad de exudado, de
caracteristicas variables, que se elimina a través de la fistula es stempre
minima .La palpaciéon permite seguir un tracto fibroso que nos lleva hacia el
punto de origen de la patologia. En ocasiones, cuando el trayecto fistuloso es
largo no se llega a palpar bien, y entonces es necesario efectuar un examen
radiologico; para ello es conveniente introducir un material de contraste en el
interior de este conducto. Si se prevé que se trata de un tramo corto, bastara
la punta de una sonda roma o, mejor, de una punta de gutapercha, puesto
que estos trayectos son tortuosos y es facil producir una falsa via; si el
conducto se prevé largo, es util inyectar un medio de contraste radioopaco,
como lipiodol, vigilando sobre todo que no refluya y se desparrame por la

cavidad bucal.
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En principio, el tratamiento de la fistula odontogénica es el de la entidad
causal, y se espera su resolucién durante un lapso de tiempo prudente como
son 6 meses; caso de que el orificio fistuloso quede como una secuela poco
estética ,debera extirparse tanto el orificio como el trayecto fistuloso hasta
donde sea posible .

La fistulectomia se realiza bajo anestesia local o general y tras sondar la
fistula e -inyectar un colorante (azul de metileno) se efectia una incision
eliptica (en huso) que comprenda la piel afecta y se diseca todo el trayecto
fistuloso, que es extirpado junto con la piel .La reconstruccion se hace por
planos y siguiendo una técnica muy meticulosa que evite una cicatriz um-
bilicada, ya que los factores cosméticos son los que suelen motivar esta

intervencion.

El diagndstico diferencial debe hacerse con las fistulas congénitas
-branquiales -, de la linea media -del conducto tirogloso -, y con las
adquiridas no odontogénicas como las de etiologia glandular, sinusal,

ganglionar o causadas por infecciones como la actinomicosis. 3617

4.5.2 Formas crénico-recurrentes

La tendencia a evolucionar de forma crénico-recidivante puede ser debida a
la propia naturaleza del germen causante -poca virulencia - o al inadecuado
tratamiento farmacolégico (antibioticoterapia ineficaz); igualmente, puede
obedecer a un tratamiento quirtrgico insuficiente, en el que tras un
desbridamiento demasiado cauteloso quedan alin gérmenes acantonados
dentro de las celdas del absceso, capaces de ir reactivando la clinica. En
todos los casos se llega a la formacidn de un absceso residual también
denominado “botonado” debido a sus caracteristicas morfologicas. Se
aprecia un nédulo firme, generalmente de pequefio tamaio y circunscrito;
hay afectacion patente de la piel, que se aprecia brillante, rojo-violeta , con
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un (o varios) orificio fistuloso por el que drena, facilitado por una maniobra de
presién, muy poca cantidad (una gota) de secrecion purulenta A la
palpacién, que es ligeramente dolorosa, puede apreciarse que este absceso
residual no es desplazable bajo el plano cutaneo y ademas esta adherido al
maxilar, a través de un cordén fibroso; una vez organizado, constituira el
futuro trayecto fistuloso que lo comunica con la region apical del diente
responsable.

Situacién propia de individuos jovenes, suele apreciarse preferentemente
como consecuencia de un absceso paramandibular en la zona de premolares
pero la causa primaria suele radicar en el tercer molar; la existencia del
musculo buccinador explica tanto la migracion del absceso como la
proteccion que ofrece a los gérmenes alli acantonados .La repercusion del
estado general siempre es pobre y la solucion del proceso puede ser
espontanea tras varios brotes de reagudizacién clinica, aunque es preferible
adoptar una actitud quirargica adecuada: el desbridamiento correcto.

Estos abscesos cronico-recidivantes se han de diferenciar de las infecciones
no propiamente odontogénicas del territorio cervicofacial con caracteristicas
evolutivas cronico-recurrentes como es el caso de la actinomicosis, pero
también de las adenitis de evolucién crénica, sobre todo las de etiologia
especifica como las tuberculosas, y finalmente con procesos neoplasicos de
este territorio (descartaremos las metastasis ganglionares y los tumores

malignos de las glandulas salivales mayores) . (3!

4.4.6 COMPLICACIONES GRAVES

4.4.6.1 ANGINA DE LUDWING

Se define como una infeccion bacteriana aguda, que afecta los espacios
submaxilar y sublingual, de forma bilateral, asi como el espacio
submentoniano y el espacio faringeo, esta iinflamacién puede bloquear las
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vias respiratorias que si no es tratada adecuadamente en medio hospitalario
conduce con toda seguridad a la muerte.

Su origen suele ser dentario aunque también puede ser faringeo o amigdalar.
El segundo y el tercer molar inferior son los dientes que mas frecuentemente

son el punto de inicio de este proceso .
Sintomas:

- doilor de cuello

= inflamacién del cuelio

« enrojecimiento del cuello

e fiebre

e debilidad, fatiga, cansancio excesivo

 confusidon u otros cambios mentales

e dificultad respiratoria (este sintoma indica una situacion de

emergencia)

Sintomas adicionales que pueden estar asociados con la enfermedad:

e dolor de oido

e babeo
A la inspeccion del cuello éste muestra enrojecimiento e inflamacion de la
parte superior del cuello debajo de la barbiila (region suprahioidea ) la cual
se advierte de consistencia dura o acartonada, dolorosa al tacto, la cual
también se extiende hasta el piso de la boca. La lengua puede presentar un
tamario mas grande o estar desviada hacia adelante o hacia atras a causa
de la expansién de la inflamacion. Ei paciente mantiene la boca abierta y la
lengua esta en contacto con e! paladar y ligeramente protruida hacia el ex-
terior; ello es debido a la elevacion del suelo de la boca, que pasa a ocupar
buena parte de la cavidad bucal.
La dificultad respiratoria domina la sintomatologia; su causa es la propia
inflamacién que viene ayudada por el entorpecimiento de la posicion lingual.
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Junto con elio existen claras molestias a la deglucién, y estan dificuitadas la
masticacion y la fonacion .

La desecacion de la mucosa bucal ocasionada en parte por el estado febril
-posible deshidratacion - y en parte por tener la boca abierta, potencializa la
sensacion de malestar.

La flora causante no difiere de la comentada en las generalidades de la
infeccion odontogénica; se cita el estreptococo hemolitico como principal
agente causal asociado a gérmenes anaerobios como peptoestreptococos y
bacteroides pigmentados, con la salvedad de que pueden aislarse
Escherichia coli y Borrelia vincent

Es una infeccién potencialmente grave ya que, ademas, puede conducir a un
estado de septicemia y frecuentemente ocasiona la obstruccion de las vias
aéreas superiores por edema de la epiglotis. Por otro lado, puede difundir
hacia los espacios parafaringeos y desde ellos llegar al mediastino. También
se ha citado como posible complicacion la neumonia por aspiracién y la
meningitis.

El tratamiento ha de ser enérgico, en forma de antibioticoterapia intensa
acompanada de las medidas de soporte perfinentes a la gravedad de la
situacion, pero la clave del éxito consiste en efectuar un desbridamiento de
todos los espacios afectados sin esperar a que se produzca fluctuacién; se
trata, pues, de un desbridamiento profilactico. Ademds, es esencial un control
continuo de las vias aéreas; en muchos casos habra de efectuarse bien una

intubacién endotraqueal, o bien una traqueostomia . ®6.7:13)

4.6.2 Fascitis necrotizante cervicofacial

La fascitis necrotizante cervicofacia! se trata de una infeccién aguda de los
espacios subcutaneos y de las fascias cervicales, la cual es poco frecuente y
que se presenta secundaria a una infeccién odontogénica , con una alta
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mortalidad que va de un 30 a un 50% debido a la sepsis. Generalmente se
presenta en pacientes diabéticos e inmunocomprometidos.

Clinicamente presenta un signo patognomoénico que consiste en un
oscurecimiento purpareo de la piel, tejido celular subcutaneo y a la zona
musculo-aponeurdtica lo que indica la necrosis de estos tejidos. También se
observa la piel caliente con bordes mal definidos , formaciéon de ampolias y
exudado- purulento de mal olor . Es una infeccion que se extiende
rapidamente por debajo de la piel, que en un primer momento esta intacta; se
evidencia una marcada sepsis con afectacion importante del estado general.
Algunos autores describen este cuadro con los sinénimos de gangrena
estreptocdcica o erisipela necrotizante. Los agentes bacterianos causantes
del proceso son diferentes subtipos de estreptococos anaerobios del grupo
A, (1617.3)

La fascitis necrotizante puede ser de origen odontogénico (molares
inferiores) por difusidn a través de los planos anatémicos, o ser
consecuencia de una lesidén cutanea cervicofacial (picadura de insecto,
quemaduras, abrasiones, contusiones, etc.).

Es una infeccién grave, con un papel destacado para los microorganismos
anaerobios (sinergia), que exige un tratamiento farmacolégico y quirdrgico
enérgico (incisiones extensas y desbridamiento amplio de los tejidos
necroéticos), junto con medidas de soporte importantes, por io que al igual
que todas las demas formas graves de la infecciéon odontogénica, debera ser
tratada en un medio hospitalario. Ademas, estos cuadros graves suelen pre-
sentarse en pacientes con enfermedades sistémicas crénicas (diabetes,
alcoholismo, etc.), lo que exige un tratamiento multidisciplinario.

La fascitis necrotizante cervical, puede tener graves complicaciones locales
como son: abscesos pulmonares, erosiones arteriales, trombosis de la vena

yugular interna, neumonia y neuropatias craneales. ¢ 16173}
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4.6.3 Mediastinitis de origen odontogénico

La propagacion descendente de una infeccion desde el espacio retrofaringeo
puede extenderse al torax , donde se disemina a nivel del mediastino
siempre y cuando afecte la vaina carotidea y descienda por esta estructura y
ocasiona mediastinitis , la cual a su vez presenta un gran porcentaje de
presentar un shock séptico ; a su vez una falla organica y como
consecuencia la muerte. Sin embargo, una infeccion odontogénica que
interese primariamente los espacios parafaringeo, infratemporal o submaxilar
pude propagarse hasta éstas estructuras ,por ello hay que estar alerta
cuando, en el curso de la afectacion de alguno de los espacios antes citados,
aparezca una tumefaccion en la cara lateral del cuello, por debajo del
musculo esternocleidomastoideo, dolorosa a Ila palpacion y que
funcionalmente dé lugar a torticolis, dificultad respiratoria, dificultad para
deglutir.

Clinicamente una mediastinitis se caracteriza por disnea severa, dolor
toracico, principalmente retroesternal, y tos no productiva; el estado general
esta claramente alterado: fiebre alta con escalofrios, cansancio extremo. La
radiografia de térax muestra el tipico ensanchamiento del espacio
mediastinico y sobre todo la existencia de aire en el mediastino; también
puede observarse un derrame pleural y/o una pericarditis .

La gravedad de la situacion es indudable, dejando aparte la posible
coexistencia con un estado de septicemia; en fase de afectacion de la vaina
carotidea existe el riesgo de la trombosis de la vena yugular interna o de
erosion de la pared de los grandes vasos -carétida externa, yugular interna -
que daria lugar a una hemorragia letal. La elevada mortalidad de la
mediastinitis tiene una diafana explicacion si recordamos su contenido
anatéomico y tenemos en cuenta que funcionalmente es el albergue elastico

del motor cardiaco.
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Es incuestionable la administracion de antibiéticos por via endovenosa a
dosis maximas y de unas medidas de soporte que sélo pueden darse en una
Unidad de Cuidados Intensivos; la intervencion quirlrgica, con la intencién de
asegurar un drenaje de este espacio, tiene pocas posibilidades de éxito.

Se recomienda el abordaje transcervical, con una incision amplia en la zona
del borde anterior del miisculo esternocleidomastoideo, y llegar al mediastino
mediante diseccion digital a través del espacio pretragueal, lo que disminuye
el riesgo de lesionar las estructuras vasculares. Después de irrigar amplia-
mente los espacios afectados, se colocan drenajes aspirativos continuos. En
el post-operatorio el paciente debe colocarse en posicion de Trendelemburg

para facilitar el drenaje del mediastino. 141723

4.7 DISEMINACION A DISTANCIA.
Propagacion a distancia
Cabe distinguir una extension de la infeccion odontogénica gracias a que los
gérmenes viajardn por los vasos linfaticos, y que suelen producir una
reaccion inflamatoria en la primera estacion linfatica como por ejemplo en los
ganglios de la celda submaxilar. Alli suele quedar detenida la diseminacion
por via linfatica, y es muy raro que haya una progresion mas alla de esta

primera estacién linfatica.
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Por otro lado, Ia diseminacion por via hematica es un hecho perfectamente
probado (bacteremia) en manipulaciones dentarias cruentas y en ausencia
de infeccion; pero ademas, cuando existe una infeccion odontogénica puede
haber una afectacion de las venas en forma de tromboflebitis, y constituye un
trombo séptico que, conteniendo gran ndmero de gérmenes, puede ser
vehiculizado a distancia, y originar una septicemia.

Por ultimo existe la posibilidad de que los gérmenes sigan el camino de la via
digestiva (al llegar al estomago quedan inactivados por el pH gastrico), o de
la via respiratoria; para que se produzca este paso hacia el arbol bronquial,
debe concurrir una ausencia de reflejos cuya consecuencia puede ser una

grave neumonia por aspiracion.

4.7.1 DISEMINACION POR ViA HEMATICA
4.7.1.1 DEFINICION: La diseminacién por via hematica se produce por via
venosa, basicamente por la vena yugular interna. La diseminacién a través
de la yugular interna producira con mayor frecuencia endocarditis bacteriana,
y a partir de aqui embolizaciones sépticas a diferentes 6rganos. También
puede seguir una propagacion retrocaudal, es decir a contracorriente, hacia
los senos cavernosos del craneo cuando se establece una tromboflebitis del
sistema venoso facial; ello producira los temibles infartos de seno

cavernoso,abscesos cerebrales ,meningitis .

4.7.1.2. BACTEREMIA :
Es la irrupcidn en el torrente sanguineo de bacterias provenientes de un foco

séptico, que puede originar metastasis sépticas y manifestaciones clinicas

generales.
La cavidad oral no estd exenta de las manifestaciones generales que

matizan a la bacteremia, ya que durante el curso de la ésta podemos
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encontrar tanto la lengua seca como deslustrada con iguales
manifestaciones en orofaringe, asi como las glandulas parétidas aumentadas
de tamaio y que pueden supurar, sin que sean hallazgos constantes.
ETIOPATOGENIA:

Para que ocurra una bacteremia es necesario que estén presentes tres
factores:

e Un foco séptico.

e Que dicho foco se comunique con la circulacién.

« Que las bacterias que ganen la circulacion sean importantes en niimero.

Muchos son los microorganismos capaces de provocar este cuadro séptico y
su tipo estara en dependencia de si el paciente adquiri6 la infeccién en la
comunidad o en un centro hospitalario , de su estado nutricional, de si esta
esplenectomizado (o anesplénico congénito) y de su inmunocompetencia.
Las bacterias que provocan este cuadro casi siempre son patégenas, pero a
veces son patégenos saprofitos que pueden multiplicarse exageradamente o
exaltar su virulencia. Los mas frecuentes son cocos, pero como complicaciéon
de afecciones odontolégicas o de intervenciones quinirgicas de nuestra
especialidad, cualquier microorganismo de la flora normal de la cavidad oral,
inclusive los microorganismos anaerobios, puede ser responsable de un
cuadro de bacteremia en los pacientes que atendemos a diario. (3.10.24)
4.7.1.3 SEPSIS O SEPTICEMIA

Es el nombre genérico de un grupo de enfermedades generalizadas graves
que son debidas a la existencia de un foco infeccioso -foco de sepsis- en el
interior del organismo, a partir del cual, de forma continua o periédica, van a
vertirse gérmenes al tomrente circulatorio; éstos no proliferan en sangre
circulante pero son capaces de colonizar zonas de otros 6rganos, dando
lugar a metastasis infecciosas -foco de sepsis metastasico - que a su vez
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originara una clinica propia con repercusion general.

Para que se produzca una sepficemia es preciso que se vierta al torrente
circulatorio un numero importante de gérmenes; en una infeccién
odontogénica puede producirse una tromboflebitis de las venas vecinas al
foco infeccioso, y ello da lugar a la formacion de émbolos sépticos, capaces
de producir una septicemia y propagar la infeccién hacia otras estructuras del
cuerpo humano.

El sistema venoso facial tiene dos redes perfectamente definidas, sistemas
venosos faciales superficial y profundo, que nos permiten comprender la
génesis de estas infecciones a distancia.

El sistema venoso superficial esta constituido fundamentalmente por la vena
facial que, proviene de la vena angular, atraviesa la regién geniana para
acabar a nivel de la region submaxilar, y desemboca directa o
indirectamente, a través del tronco venoso tirolinguofacial, en la vena yugular
interna. Es sumamente importante saber que este sistema superficial esta
conectado con el seno cavernoso a través de la vena angular, que es una de
las anastomosis de la vena oftalmica superior y que las venas oftalmicas
tienen una estructura y morfologia particulares como son la ausencia de
valvulas intraluminales: esto permite, en sentido retrogrado, que se
establezca cuando hay una situacion patoldgica como la tromboflebitis, una
comunicacion entre las venas de la cara y ios senos cavernosos .

El sistema venoso profundo esta constituido por los plexos parotideo,
tiroideo, lingual y alveolar, y termina en la vena yugular interna; este sistema
también puede comunicar directamente con el sistema venoso del craneo
gracias a las venas del agujero oval, del agujero redondo mayor, del agujero

de Vesalio y del agujero rasgado anterior. &%
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4.7.1.4 Trombosis del seno cavernoso.

La trombosis del seno cavernoso es una de las complicaciones principales

de los abscesos de la regién maxilofacial; es la etapa intermedia entre la

tromboflebitis de alguna vena del macizo facial y el absceso cerebral; se

piensa que un 7% de trombofiebitis del seno cavernoso es de origen

dentario. puede deberse a la propagacién directa por el sistema venoso

(tromboflebitis séptica) o a la siembra de émbolos sépticos. El trombo

infectado asciende por las venas en contra del flujo venoso habitual. Esto es

posible debido a la ausencia de valvulas en las venas angulares, faciales y

oftalmicas.

El diagnéstico de trombosis del seno cavernoso se hace en presencia de las

seis caracteristicas siguientes:

1) sitio conocido de infeccién;

2) evidencias de infeccion en el torrente circulatorio;

3) signos precoces de obstruccidn venosa en la retina, la conjuntiva o el
parpado;

4) parestesia del tercero, cuarto y sexto pares craneales como resultado del
edema inflamatorio;

5) formacion de abscesos en los tejidos blandos circunvecinos, y

6) evidencia de irritacion meningea.

El sintoma inicial es dolor ocular -, el globo ocular es sensible a la presion, y

aparecen los signos tipicos de una infeccion téxica grave: fiebre alta,

escalofrios, taquicardia y sudoracion.

Con posterioridad, la obstruccién venosa produce edema palpebral, ptosis,

lagrimeo, equimosis y hemorragias retinianas. Si el tratamiento no es eficazy

el proceso avanza fuera del territorio estrictamente venoso, se evidencia, a la

exploracion, oftaimoplejia, ptosis palpebral, reflejo corneal disminuido o

ausente y midriasis; todo ello demuestra la afectacién de los pares craneales
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I, IV, rama oftalmica del V, VI, y plexo simpatico carotideo. Las etapas
terminales exhiben signos de toxemia avanzada y puede llegar a instalarse
meningitis.

Dichas lesiones, en principio unilaterales llegan a ser bilaterales al pasar la
infeccion hacia el lado opuesto gracias al seno circular.

Se debe identificar el microorganismo causal haciendo un cultivo de la
fuente de la infeccién o un hemocultivo, para poder hacer un antibiograma
exacto. Los agentes causales son los estreptococos, estafilococos y

bacterias gramnegativas. ¢(3'72%)
P
SEas \
Iy
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4.7.1.5 ABSCESO CEREBRAL

Los abscesos cerebrales (AC) son procesos supurativos de elevada morbi-
mortalidad localizados en el parénquima cerebral. Gracias a nuevos
antibiéticos, técnicas neuro-quirtrgicas y métodos diagnodsticos que permiten
diagndstico precoz, localizacidon exacta y terapéutica especifica, se ha
transformado en una entidad potencialmente curable, con bajo indice de
secuelas.

Los factores predisponentes se relacionaron con focos supurativos contiguos
en el 37,6% (otitis y/o mastoiditis, sinusitis paranasal, infecciones dentales y
piodermitis facial). La iocalizacion mas frecuente es el ibbulo temporal en un
porcentaje del 43,75%.

El absceso cerebral puede ser la consecuencia de una trombofiebitis del
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seno cavemoso . Los microorganismos que llegan al encéfalo producen
inflamacién, edema localizado y trombosis séptica . La clinica puede ser
variada y dependera fundamentalmente de la localizacién del foco infeccioso
en el encéfalo, pero la sintomatologia comin deriva de la existencia de una
hipertensién endocraneal (cefalea intensa, nauseas y vomitos en
escopetazo), y de la irritacién cerebral (convulsiones, crisis parestésicas,
cambios - de caracter y de conducta, desorientacién espacial etc.). El
diagnostico se ratifica gracias a la tomografia computarizada y a la
comprobacion de un estasis papilar por oftalmoscopia.

El absceso encefalico se trata con drogas (antibiéticos junto corticoesteroides
y manitol para reducir el edema cerebral) y drenaje quirirgico. Se debe
identificar el microorganismo causal y se determina su sensibilidad a los
antibidticos. Para que el pronostico sea favorable son importantes el

diagnéstico y tratamiento tempranos. (25.26,3.17)

4.7.1.6 Meningitis

La meningitis es la complicacion neurolégica mas comin de las infecciones
en la region bucal y maxilofacial . Puede, como el absceso cerebral, estar
originada por una siembra metastasica o bien requerir una trombofiebitis
cercana: en este Ultimo aspecto, ademas de un foco odontogénico, hay que
pensar en otros posibles origenes: otorrinolaringolégico, piodermitis cutanea
facial y traumatica a partir de una fractura de la base craneal.

Se caracteriza por cefalea, fiebre, rigidez de cuello y vomitos. Muchas veces
el paciente exhibe confusion o estupor y puede entrar en coma. Pueden
producirse convulsiones. Es frecuente encontrar el signo de Kernig (fuerte
resistencia pasiva al tratar de extender la rodilla con el paciente sentado) y el
signo de Brudzinski (la flexion abrupta del cuello, estando el paciente en
decubito dorsal, produce la flexién involuntaria de las rodillas).
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El diagnéstico se basa en los resultados de la puncién lumbar y del examen
del liquido cefalorraquideo, El liquido suele estar a presién aumentada y es
opalescente , nuboso, turbio o francamente purulento. Contiene numerosos
leucocitos polimorfonucleares, suele tener mayor cantidad de proteina y casi
siempre un nivel disminuido de glucosa.

El tratamiento de la meningitis es mas médico que quirtrgico. El tratamiento
de eleccion, hasta que se identifica el microorganismo causal con un cultivo y
se determina su sensibilidad a los antibidticos, consiste en una combinacion
de cloranfenicol y penicilina G. Los antibidticos se deben seguir dando por lo
menos hasta una semana después de haber cedido la fiebre y de haberse
normalizado el liquido cefalorraquideo. Ademas de los antibidticos, se debe
prestar atencion al mantenimiento de una buena hidratacidn y equilibrio

electrolitico, al control del edema cerebral y a evitar el colapso vascular y

shock (17,16,27,28 )

4.7.2 DISEMINACION POR ViA LINFATICA

4.7.21 DEFINICION

La infeccidn odontogénica también puede diseminarse por via linfatica,
dando lugar a la inflamacién metastasica de los ganglios regionales;
generalmente estara afectada la “"primera estacién" -ganglios del espacio
submaxilar - y debemos siempre desconfiar de la etiologia dental de
adenopatias cervicales mas alejadas.

Para que un proceso dentario dé lugar a una diseminacién linfatica debe
existir una afectacion de la mucosa, caso tipico de la pericoronitis, o del
tejido celular vecino, caso de la celulitis y del absceso odontogénico, ya que
dichas estructuras poseen una red linfatica bien desarrollada; hay que tener
presente que la afectacion pulpar, periodontal u ésea pura no repercuten en
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modo alguno sobre los ganglios linfaticos.

4.7.2.2 LINFADENITIS CERVICAL

La linfadenitis cervical se caracteriza por la inflamacion de uno o mas
ganglios linfaticos cervicales. La inflamacion reactiva del tejido linfatico
generalmente ocurre en respuesta a un agente infeccioso, aunque algunos
procesos inmunolégicos y tumores pueden producir el mismo cuadro clinico
e histoldgico.

Las cadenas que se afectan cominmente son el anillo de Waldeyer ,
ganglios submentales, submaxilares, cadenas yugulares, mastoideos.

En cuanto a su eftiologia se encuentran los traumatismos faciales o
infecciones cutdneas en los cuales participan S.aureus y S pyogenes ; en las
linfadenitis asociadas a infecciones dentales o periodontales frecuentemente
estan provocadas por anaerobios como Bacteroides y Peptoestreptococos.
Debido a que la inflamacion progresa el tamano de los ganglios aumenta
debido al edema, infiltracion de neutréfilos y formacion de micro abscesos.
Clinicamente estos cambios se manifiestan como aumento de tamano del
ganglio, calor y enrojecimiento y finalmente se forma un absceso y
supuracion que no en todos los casos se presenta.

Para establecer un buen diagndstico se debe recurrir a una buena
anamnesis y una buena exploracion clinica en las cuales debe evaluarse
las lesiones cutaneas, la exposicién con animales, pacientes con tuberculosis
activa, historia de la infeccion dental o periodontal ; un estudio radiolégico
que inicie con una ortopantomografia para localizar la patologia dentaria. La
tomografia y la resonancia magnética se utilizan para determinar ia
extension y localizacién. Si después de un tiempo no cesa la infeccion se
recurre a una aspiracion con aguja fina . El aspirado se envia para cultivo de

bacterias aerobias y anaerobias, para obtenerse un diagnodstico especifico.
(16,24)
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5.1 ANTIBIOTERAPIA

El uso de agentes antimicrobianos se ha de adaptar individualmente para
cada paciente valorando la gravedad de la infeccién , el lugar anatémico
afectado y el supuesto o probado agente etioldgico. La eleccidon del
antibiético se basa en su seguridad , eficacia, baja toxicidad vy
caracteristicas farmacocinéticas aceptables.

Los antimicrobianos pueden ser utilizados para tratamientos profilacticos ,
empiricos o dirigidos , pero en todos los casos deben ser eficaces , es decir
han de eliminar o inactivar a los microorganismos patdégenos . Para ser
efectivo, el antibiético debe llegar el tejido infectado por tiempo suficiente y

en una concentracion que se mantenga efectiva . (31015

COMBINACION DE ANTIBIOTICOS

La asociacién de antimicrobianos puede ser Util cuando se tiene la evidencia
que hay varios gérmenes patégenos con distinta susceptibilidad, grave. Una
asociacion es sinérgica cuando consigue una inhibicion bacteriana con un
25%, cuando no se alcanzan estos valores debe etiquetarse como una
asociacién sumativa .

Existe también comercializada la asociacion de un macrdélido o un beta-
lactamico y metronidazol que se justifica - ademas de su accidn sinérgica- en
que van a solucionarse los, problemas del déficit de cobertura que presentan
ambos antimicrobianos por separado. Existe una especificidad con respecto
a la accion sinérgica, por lo que su eficacia variard de especie a especie
bacteriana y hasta de cepa a cepa. Esta asociacién antimicrobiana era
efectiva frente a numerosas especies.

Como norma general, dificiimente se admiten otras asociaciones de
antibioticos. quedando la situacion de inmunodeficiencia la excepcion de la
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regla, En esta circunstancia, cuando se sospecha la presencia de
enterococos

podran empicarse asociados un beta-lactamico y un aminoglucosido: si se
trata de una enterobacteria estaria indicado un beta-lactamico beta-
lactamasa resistente junto con un aminoglucosido finalmente, ante una
estafilococcia grave, estaria justificado el empleo de vancomicina o
gentamicina . De hecho se trata de infecciones cuyo tratamiento debe ser
hospitalario.

Se debe vigilar que los antibiéticos tengan una farmacocinética similar para
equilibrar y poder efectuar conjuntamente las tomas.

5.1.1 MEDICAMENTOS DE PRIMERA ELECCION
Estos medicamentos son los que se ocupan para un tratamiento ambulatorio
de las formas leves y moderadas de la infeccion odontogénica .
Penicilinas
Estructuralmente una penicilina consta de un anillo tiazolinico unido a otro
anillo beta-lactamico del que parte una cadena lateral; as variaciones de esta
cadena son las responsables del espectro bacteriano , de la sensibilidad a
las beta-lactamasas y de las propiedades farmacocinéticas
El mecanismo de accion es similar para todos los beta-lactamicos , puesto
que inhiben los procesos de sintesis y reparacion de la pared bacteriana;
esto implica que han de actuar sobre células en crecimiento o en fase
reproductiva .
Las penicilinas ofrecen varias ventajas como son su actividad bactericida ,
excelente distribucién por todo el organismo, baja toxicidad y bajo costo. Su
principal desventaja o problema son las reacciones de hipersensibilidad que

estas producen .
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5.1.1.1 PENINICILINA NATURAL, G O BENCILPENICILINA

Su accién es bactericida , se encuentra formada por un anillo tiazélico y un
anillo beta-lactamico, su espectro de accion es contra gram + y algunos gram
-, neiserias y anaerobios. Su via de administracién es intramuscular ya que
es inestable en medio acido.

¢ Penicilina G soédica cristalina. La sal sédica de la penicilina
administrada por via intramuscular , se absorbe rapidamente , alcanzandose
la concentracién plasmatica maxima entre 15 y 30 min. produciéndose una
accién inmediata, se distribuye ampliamente en los liquidos y tejidos
corporales ; sin embargo su penetracién en el liquido cefalorraquideo es
pobre aun con las meninges inflamadas . Se difunde através de la placenta y
de la leche materna. Su vida media es de 30 min.

Se encuentra indicada en infecciones producidas por microorganismos
susceptibles como Streptococcus pyogenes, S.viridians, Corynebacterium ,
Bacillus, Clostridium, Actinomyces.

Dentro de las reacciones adversas se encuentras las reacciones alérgicas
que se manifiestan por urticaria, comezén, erupcion y dificultad respiratoria.
Diarrea, nauseas, vomito.

Su via de administracion es intramuscular e intravenosa y su dosis en
infecciones leves es de 1 a 2 millones de unidades divididas en 3 dosis , una
cada 8 horas , durante un minimo de 6 dias . Intravenosa en infecciones
graves 5 a 25 millones de unidades cada 24 horas divididas en 6 a 12

fracciones durante 6 dias.

+ Penicilina G procainica. Sal procalnica de la penicilina G , escasamente
soluble en agua que se libera lentamente en los depdésitos intramusculares .
Tiene efecto bactericida contra casi todas las bacterias gram + , especies de
Neisseria y algunos microorganismos gram - no productores de penicilinasa.
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Debido a su lenta absorcién, alcanza concentraciones plasmaticas maximas
en 1a 4 horas y su accién declina en 24 horas. Se distribuye ampliamente
en los liquidos y tejidos corporales ; sin embargo su penetraciéon en el liquido
cefalorraquideo es pobre aun con las meninges inflamadas . Se difunde
através de la placenta y de la leche materna. Se elimina totalmente por la
orina.

Se indica en infecciones causadas por bacterias susceptibles.

Se contraindica en pacientes con antecedentes de alergia a la penicilina o a
las cefalosporinas o la procaina. Solo debe aplicarse por via intramuscular
profunda, no debe administrarse por via intravenosa, ni en nifios. La
inyeccion intraarterial provoca necrosis y la intravenosa causa embolismo y
reacciones toxicas graves. Dentro de las reacciones adversas se encuentran
las reacciones alérgicas que se manifiestan por urticaria, comezén, erupcion
y dificultad respiratoria. Diarrea , nauseas, vomito.

En infecciones se administra por via intramuscular de 600 000 a 1.2 millones
de unidades al dia durante 7 a 10 dias .

+ Penicilina G Benzatinica. Sal de penicilina G extremadamente insoluble,,
por tanto, se libera muy lentamente de los depésitos intramusculares y se
hidroliza en la sangre, dando origen a bajos valores de concentraciéon de
bencilpenicilina , aunque de accién muy prolongada . Su ventaja radica que
cuando se re requieren concentraciones séricas bajas de penicilina ,una sola
inyeccion de 1.2 millones de unidades proporciona efecto terapéutico hasta
por un mes . Su actividad antibacteriana es contra casi todas las bacterias
gram + , especies de Neisseria y algunos gram negativos no productores de
penicilinasa. Después de su depodsito intramuscular , las concentraciones
plasmaticas maximas de penicilinas se alcanzan a las 24 horas vy se
mantienen relativamente estables y terapéuticamente dtiles por un periodo
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de 21 a 28 dias .Su distribucidon es amplia en liquidos y tejidos corporales ,
aunque su penetraciéon en el liquido cefalorraquideo es pobre audn con las
meninges inflamadas . La mayor parte de la penicilina se excreta por los
rifiones.

Se indica para la profilaxis de fiebre reumatica, infecciones por
estreptococos del grupo A..

Precauciones, solo debe aplicarse por via intramuscular profunda , la
administracion intravenosa accidental provoca embolismo © reacciones
téxicas graves . La inyeccion intraarterial causa necrosis extensas,
especialmente en nifos. Esta penicilina no debe utilizarse como tratamiento
inicial en las infecciones agudas graves , por no alcanzar concentraciones
terapéuticas adecuadas .

Dentro de las reacciones adversas se encuentras las reacciones alérgicas
que se manifiestan por urticaria, comezon, erupcion y dificuitad respiratoria.
Diarrea , nauseas, vomito.

Se indica como profilaxia continua de infecciones estreptococicas en
pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca , reumatica o
glomerulonefritis, en una dosis de 1.2 millones de unidades cada 4 semanas.

5.1.1.2 PENICILINA V O FENOXIMETILPENICILINA

Penicilina natural con propiedades bactericidas , susceptibles a la accién de
las beta-lactamasas de bacterias gram + y gram - . La penicilina V tiene un
espectro antibacteriano similar a la penicilina G ,y actua contra numerosas
bacterias aerdbicas gram +, sin embargo es menos potente contra
microorganismos gram - en especial especies de MNeisserias y algunos
anaerobios. Es estable en media acido estomacal y se absorbe mejor en el
tubo digestivo. Se distribuye en la mayoria de los liquidos organicos y
alcanza concentraciones significativas , en higado, bilis, rinén, semen ,
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liquido sinovial, linfa, intestino y tejido 6seo. Se metaboliza en el higado y se
excreta por secrecion tubular. Su vida media es de 30 a 69 minutos.

Se encuentra indicada en infecciones leves a moderadas provocadas por
microorganismos  susceptibles, especialmente en infecciones por
Streptoccocus pyogenes, Streptococcus pneumoniae y por Staphylococcus
aureus no productores de penicilinasa .

Se encuentra contraindicada en caso de alergia a la penicilina y
cefalosporinas , no debe administrarse en comunién con las tetraciclinas,
eritromicina y cloranfenicol ya que interfieren en su accién bactericida.
Disminuye el efecto de los anticonceptivos orales . No se recomienda su uso
en el tratamiento de infecciones graves. Sus reacciones adversas son
vomito, nausea y diarrea moderada.

Se administra por via oral 200 000 a 800 000Ounidades cada 6 a 8 horas.
5.1.1.3 MACROLIDOS

Son los sustitutos de primera eleccion en pacientes alérgicos a la penicilina.
Los macrélidos se emplean por via oral, ya que por via parenteral
ocasionan dolor e irritacion venosa. Son inminentemente bacteriostaticos,
aunque a altas concentraciones actian como bactericidas . Actuan
inhibiendo la sintesis de proteinas de las bacterias uniéndose a ia fraccidon
ribosémica 5os. Su accidn se ejerce sobre gérmenes gram +.

+ Eritromicina. Antibiético macrélido con propiedades bacteriostaticas
sobre un gran niumero de microorganismos. Su espectro antibacteriano es
similar al de la penicilina G e incluye diversos gérmenes gram + y gram -
[(Streptococcus pyogenes ,S. viridians ,Corynebacterium,Neisseria , Trepo-
nema)

La eritromicina es un inhibidor de la sintesis de proteinas de los organismos
resistentes, se une a la sub - unidad 50S del ribosoma bacteriano. Presenta
varias sales y ésteres que son estables en medio acido (estearato, estolato y
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etilsuccinato), se distribuye ampliamente en el organismo y alcanza
concentraciones terapéuticas en la mayoria de los tejidos y liquidos ,
excepto en el liquido cefalorraquideo , aun en presencia de inflamacion. Se
elimina por heces.

Esta contraindicada en enfermedad hepatica , embarazo y lactancia y sus
reacciones adversas frecuentes son trastornos gastrointestinales (nauseas ,
voémito, dolor y diarrea)

Como antimicrobiano sistémico 250mg cada 6horas o 500mg cada 12 horas .

5.1.2 ANTIBIOTICOS DE SEGUNDA ELECCION
Estan indicados en casos clinicos graves asi como ante una falta de
respuesta ante los antibioticos de primera eleccion .
5.1.2.1 ISOXASOLILPENICILINAS.
También son conocidas como penicilinas-resistentes, son semisintéticas y
su espectro de accidn contra las bacterias que elaboran penicilinasas.
Dentro de este grupo se encuentran la meticilina, oxacilina, cloxacilina,
dicloxacilina. Etc.
¢ Dicloxacilina. Penicilina semisintética con propiedades bactericidas ,
resistente a la hidrolisis de las penicilinasas (beta-lactamasas),y altamente
eficaz contra infecciones producidas por cepas de Stafilococcus aureus
productor de esta enzima. Su efecto bactericida se atribuye a que impide la
sintesis de la pared bacteriana . Su uso clinico se restringe al tratamiento de
infecciones sistémicas producidas por estafilococos susceptibles,productores
de penicilinasa . Su concentracion plasmatica maxima se alcanza alos 30 a
60 min. .Se distribuye en casi todos los liquidos organicos y alcanza
concentraciones significativas en higado, rifién, bilis, semen, liquido sinovial,
linfa, intestino y tejido 6seo. Se metaboliza parcialmente en el higado y se
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elimina a través de la orina. Sus contraindicaciones son en pacientes
alérgico a las penicilinas . El acido acetilsalicilico y la sulfametoxipiridazina la
desplazan a la unién de proteinas plasmaticas y hacen que aumente su
concentracién libre.

Sus reacciones adversas: vémito, nauseas, diarrea , colitis
pseudomembranosa.

El medicamento se debe tomar 1hr. antes o 2 hrs. después de los alimentos.
Oralmente se administra 250mg. a 1gr. Cada 6hrs. Administrado 1 hora
antes de los alimentos , la dosis maxima no debe exceder de 6 grs. al dia.

Por via intravenosa e intramuscular 250 a 1gr cada 6 horas.

5.1.2.2 PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO

¢ AMPICILINA. Antibidtico de amplio espectro , particularmente eficaz contra
microorganismos gram negativos , es menos potente que la bencilpenicilina
contra los gram +. Si no se combina con un inhibidor de las beta-lactamasas
como el acido clavulanico o el sulbactam es destruida por las bacterias que
producen beta-lactamasas. Es estable en el medio acido gastrico. Por via
oral alcanza concentraciones maximas en 2 hrs y por via intramuscular en 1
hora. Se distribuye bien en todo el organismo y atraviesa la barmrera
hematoencefalica cuando las meninges estan inflamadas . Se metaboliza
parcialmente en higado y se elimina por la orina y poco por bilis y leche
materna.

Se encuentra contraindicada en pacientes alérgicos a la penicilina o
cefalosporinas . La penicilina hace que disminuya la eficacia de los
anticonceptivos que contienen estrégenos . Durante su administracion se
pueden producir superinfecciones por hongos © microorganismos no
susceptibles.
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Sus reacciones adversas son nausea , vomito, diarrea y en administraciéon
prolongada candidiasis bucal.

Qralmente se administran 250 a 500 mg cada 6 hrs, en infecciones graves se
administran hasta 6 grs en 24 horas .En meningitis bacteriana o septicemia
por via intravenosa 150 a 200mg /kg/dia divididas por igual cada 3 o 4

horas.

5.1.2.3 LINCOSAMIDAS.

Su espectro antibacteriano es mayor que los macroélidos , superandolos en
accion frente a los anaerobios — Peptostreptococcus, Bacteroides,
Prevotella, Porphyromona, Fusobacterium, es decir se encuentra indicado
frente a las infecciones causadas por microorganismos anaerobios. Su
distribucién es amplia y se acumula preferentemente en hueso y
articulaciones .

¢ Clindamicina . Antibidtico semi-sintético del grupo de las lincosamidas ,
que suprime la sintesis proteinica en las bacterias susceptibles por fijacion
de las subunidades 50S de los ribosomas bacterianos. Tiene accién
bacteriostatica , pero puede ser bactericida cuando se logran altas
concentraciones o cuando los microorganismos son muy susceptibles . Su
espectro antibacteriano es similar a | de fa eritromicina . Es activa contra
diversos organismos gram + como el Streptococcus pneumoniae, S.viridians,
Staphylococcus aureus, S.albus, S.pyogenes, Corynebacterium,
S.epidermidis y anaerobios de las especies de Bacteroides,
Fusobacterium, Clostridium.

Se absorbe rapido en el tubo digestivo y alcanza su maxima concentracién
en 45 a 60 min., por via intramuscular se daen 1 a 3 hrs. Y por via
intravenosa se da al final de la venoclisis. Alcanza concentraciones aitas en

huesos, bilis y orina. Se excreta por orina, bilis y leche materna.
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Se encuentra indicada como medicamento de primera elecciéon en
infecciones por anaerobios

Sus reacciones adversas son diarrea moderada , nausea vomito, dolor
abdominal, mal sabor de boca, erupcién cutanea.

Por via oral 150 a 450mg. cada 6 horas. Intramuscular o infusién intravenosa
300 a 600mg cada 6 u 8 horas. El limite de prescripcion es de 2.7 g al dia.

5.1.24 METRONIDAZOL

Unico antimicrobiano activo frente a bacterias y parasitos . Actua penetrando
en el interior de las células por difusion pasiva ,liberando en su interior
componentes altamente citotdxicos que se unen y alteran el DNA celular.
Su actividad se ejerce sobre cocos anaerobios, bacilos gram negativos
incluyendo Bacteroides y bacilos anaerobios esporulados gram -.

Su punto débil lo representan los gérmenes aerobios, asi como la mayoria
de los bacilos gram positivos . Ello obliga , en la infeccion odontogénica en
no emplearlo en forma de monotratamiento , si no asociarlo a otro
tratamiento antibiético que corrija estas deficiencias que puede ser una
penicilina o un macrélido.

Se absorbe bien a través de la mucosa gastrointestinal y se distribuye
ampliamente alcanzando concentraciones eficaces en saliva, bilis, liquido
seminal, leche, higado, pulmones, secreciones vaginales, también atraviesa
las barreas hematoencefalica y placentaria.

Se elimina en la orina . Sus reacciones adversas pueden ser estrefiimiento,
diarrea malestar gastrointestinal, sabor metalico.

Su dosis en infecciones anaerobicas por via oral es de 500 mg tres veces al
dia durante 7 dias . Por via intravenosa se da una dosis de impregnacion de
7.5 a 15 mg/kg de peso en infusién continua de solucién salina o glucosada
al 2% durante 1 hr; dosis de mantenimiento (6 hrs después) 7.5mg/kg de
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peso en infusion continua durante 1 hr. Nunca deben excederse 4 grs en 24

horas. {3,15,13,14,30)

5.1.3 TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

+ Medidas de ayuda.

Estan destinadas a disminuir un poco los efectos de la infeccion durante el
estado general del paciente y a mejorar sus defensas. Ademas del légico
reposo consistiran en la reposicion de liquidos y electrolitos ; debemos tener
en cuenta que el paciente come poco por que se ha desencadenado un
trismus que limitara la masticaciéon vy la fiebre favorecera a la deshidratacion.
En un régimen ambulatorio debemos indicarle al paciente que beba de 8 a
10 vasos de agua al dia vy que ingiera una dieta moderadamente
hipercaldrica , rica en nutrientes , blanda o liquida . En régimen hospitalario ,
perfusion por via endovenosa de suero fisiolégico ,solucién glucosada.

Se debe mejorar el estado bucal del paciente ya que se han abandonado las
medidas de higiene bucal ,se le debe indicar hacer enjuagues con suero
fisioldégico , para permitir la repoblacién de la flora normal aunada al inicio

de una técnica de cepillado adecuada. @139

5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiento quirirgico consta de varios pasos que describiremos mas
adelante que son; palpacion de la zona, asepsia, anestesia, desbridamiento y

drenaje.

5.2.1 Palpacion. Se debe palpar la zona para encontrar la zona de declive
en la cual se llevara acabo el acto quirtrgico.

5.2.2 Asepsia. Se lleva acabo con soluciones antisépticas a base de yodo,
las cuales se aplicaran sobre la piel y se hara un pequerio frotamiento para
dejar libre la zona de suciedad o microorganismos patégenos.
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5.2.3 Anestesia. La anestesia es imprescindible para un desbridamiento

correcto; ésta se puede conseguir de muy diversas formas.

S
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/ ANESTESIA

Hay que tener presente que se va a trabajar sobre un substrato inflamado y
doloroso, tanto espontaneamente como ai mas minimo contacto. Esto explica
la ineficacia de la anestesia infiltrativa, sobre todo si tenemos en cuenta que
en el acto del desbridamiento hay que penetrar con nuestro instrumental en
un piano mas profundo que el subcutaneo o el submucoso. Por lo tanto el
uso de la anestesia infiltrativa queda reducido a abscesos muy superficiales
como son los intrabucales, tanto el vestibular como el palatino.

La anestesia por refrigeracién, se realiza con cloruro de etilo en forma de
spray; ya que no irrita la piel , tiene accién inmediata y duracién muy limitada
puede utilizarse para el desbridamiento de un absceso cutaneo .

Otra posibilidad, segun la topografia del absceso, sera practicar una
anestesia troncular, ya que la inyeccion se efectia lejos de la zona dolorosa.
De todas maneras su utilidad queda restringida a las formas que requieran
una apertura endobucal. Para la gran mayoria de los abscesos que han de
desbridarse por via extrabucal, no se obtiene una analgesia satisfactoria con
las técnicas de anestesia local, y hay que pasar a efectuar alguna técnica de
sedacion, de cortisima duracion .Esto ya implica la necesidad de tener un
quiréfano bien equipado, porque ademas de los riesgos propios de esta
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técnica anestésica, existe siempre el peligro de que se produzca una

aspiracion bronquial de material purulento.

En el caso de que el absceso interese un espacio de trascendencia vital, la

anestesia de eleccién sera la general con intubacion traqueal; ésta muchas

veces estara dificultada por la existencia de trismo, que suele acompanar a

estas formas graves. En estos casos deberemos efectuar la intubacién

nasotraqueal bajo la guia fibroscdpica.

5.2.4 Desbridamiento.

Para este paso en necesario el siguiente material para una eficaz técnica.

e Material para separar: abrebocas, separador lingual, separador de
Minnesota, etc.

e Bisturi con hojas desechables de los ntmeros 15 u 11,

o Tijera de diseccién curva de punta roma tipo Metzenbaum.

 Pinzas hemostaticas rectas o curvas, sin dientes; segin la profundidad
del absceso a desbridar, puede ser necesario tener dos juegos de distinta
longitud, o sea, tipo Kocher y tipo mosquito.

e Jeringa de 5 cc y agujas estériles para la obtencion de material para
cultivo microbiolégico.

« RifA6n quirdrgico para recoger la salida de la coleccion purulenta caso de
desbridamiento extrabucal; cuando es intrabucal es necesario un
aspirador potente con una canula gruesa.

» Material de drenaje del tipo Penrose (dedo de guante); en algin caso, si
quieren hacerse lavados intracavitarios, puede ser necesario colocar
algun tubo de polietileno.

e Gasas estériles para colocar el apésito si la apertura es extrabucal

e Eventualmente, si se aprovecha este acto para efectuar la exodoncia:
férceps universales, elevador recto, elevadores de Pott, etc.
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« Instrumental de sutura: pinza, portaagujas y tijeras de Mayo. Seda de 3/0

o nylon con aguja atraumatica C 16.

5.2.4.1 Incision
La incision correcta para un desbridamiento debe cumplir estos 3 requisitos:

« suficiente, practica ,estética.

e 4

R
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f INCISION

Si bien el cirujano suele tener claro el concepto de “"suficiencia" en sus
acciones, otros especialistas pueden caer en la tentacidén de efectuar
incisiones puntiformes a fin de obtener un buen resultado estético y asi lo
Unico que se logra es que se vuelva a cerrar el absceso y se perpetie la
infeccion. Si en las presentaciones intrabucales bastaria una longitud de 1
cm, para las extrabucales es recomendable efectuar una incision de unos 2
cm. El error mas comun al drenar un absceso es realizar una incisién
demasiado econdmica.

Para ser funcional, la incision debe practicarse en la parte mas declive del
absceso despreciando si es necesario aquellos puntos no declives por los
que el absceso tiende a desbridarse espontaneamente; asi se evita la
posibilidad de que la piel se necrose y sobre todo una fibrosis cicatrizal
excesiva que se produce al incidir en una zona cutanea fina y poco vital.
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Finalmente, para obtener un resultado estético satisfactorio, siempre que se
pueda se intenta un abordaje intrabucal, pero por desgracia en las formas
profundas e importantes, cuyo punto de partida suele ser mandibular y casi
nunca en el maxilar superior, ello no suele ser posible. En el caso de que la
incision sea cutanea, deben respetarse los pliegues naturales de la cara y el
cuello (lineas de Langer) y hay que ser respetuoso con las distintas es-
tructuras anatémicas, que pueden herirse de forma irreversible cuando su
presencia no es tenida en cuenta .

Otra astucia que disponemos para "esconder” la incision es aprovechar la
"sombra" de la mandibula, es decir, efectuarla siempre justo por debajo de la

basilar.

SOMBRA NATURAL
EN LA S8ASE DE LA MANDIBULA

Cuando el abordaje sea intrabucal hay que tener en cuenta una serie de
estructuras superficiales que pueden lesionarse facilmente. Destacamos
entre ellas, en el caso de un absceso vestibular inferior, el nervio
mentoniano; si es superior, el nervio infraorbitario y los vasos angulares.
Cuando el absceso es palatino, sobre todo hay que evitar los vasos
palatinos. Finalmente, cuando el absceso ocupa la region del suelo de Ia
boca se vigilara no dafar la glandula sublingual, el conducto de Wharton, el

nervio lingual y la vena sublingual.
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Cuando la incision debe efectuarse fuera de la cavidad bucal, en la gran
mayoria de las veces si el espacio afectado es profundo, lSégicamente
deberan respetarse las estructuras propias de aquella regién. Basta
unicamente tener en cuenta la topografia de distribuciéon de las ramas del
nervio facial, el recorrido de la arteria y de la vena facial, y la disposicion del

conducto_ de Stensen .Sin embargo, clasicamente se han descrito unas
"zonas neutras” tanto en la cara como en el cuello, en las que no hay ningun

peligro de herir alguna de estas estructuras nobles. G713

5.2.4.2 ZONAS NEUTRAS CERVICOFACIALES

Nos interesan Unicamente en la region geniana el triangulo de Friteau y el
trapecio de Ginestet; en la region submaxilar el cuadrilatero de Poggiolini, el
trianguio de Finochietto y ia modificacion de Ziarah, y en la region

submentoniana, el triangulo de Ginestet.

ZONAS NEUTRAS

TIRANGULO
FRITEAL

Asi, en la mejilla situamos el tridangulo de Friteau, su fin es de evitar los
troncos principales del nervio facial. Sus limites son un poco aleatorios: una
linea superior que parte del I6bulo de la oreja hasta el cuarto externo del
labio superior, y una linea inferior que parte del cuarto inferior del borde
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Sin embargo, por el triangulo de Friteau transcurren los vasos faciales, que lo
atraviesan en una direccién que Ginestet precisa de la siguiente manera: una
linea que parte del centro de la sutura frontonasal y que desciende hasta un
punto situado en la base mandibular, unos 4 cm por delante del gonién; asi
queda constituido el trapecio de Ginestet, que es una zona de mayor seguri-
dad respecto al tridngulo de Friteau .

A nivel submaxilar, Poggiolini da un cuadrilatero a fin de evitar la lesion de
las ramas mandibulares del nervio facial .Sus limites son: Posteriormente,
una linea vertical que prolongaria el borde posterior de la rama ascendente
hasta el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Superiormente,
la basilar en sus dos tercios posteriores. Anteriormente, una linea vertical
formada por la unién entre la comisura labial y un punto situado entre los dos
tercios posteriores y el tercio anterior del cuerpo mandibular; esta linea se
prolonga hacia abajo. Inferiormente, una linea horizontal situada 1,5 cm por
debajo de la basilar.

Dentro de este cuadrilatero de Poggiolini, Finochietto definié una zona de alto
riesgo, de forma triangular, que con el paciente situado en posicion
operatoria, es decir, con la cabeza girada forzadamente hacia el lado sano,
cambia ostensiblemente el limite inferior: la base del tridngulo se forma por
una linea que pasa por un punto anterior que es la proyeccién de la comisura
labial hacia la basilar, y otro punto posterior que seria la interseccién de una
linea que prolongaria el borde superior del cartilago tiroides con el musculo
esternocleidomastoideo .

Posteriormente Ziarah, observando la peculiar trayectoria de las ramas
mandibulares del nervio facial (mas que una sola rama habria varias en
forma casi de plexo), propone aumentar esta zona de peligro en 2 cm tanto

posterior como inferiormente . 7
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Por ultimo, en la regién submentoniana, Ginestet describe una gran zona
neutra, mediana, de forma triangular, compuesta por un vértice que es el
punto medio del labio inferior, dos lados formados por los vientres anteriores
de los misculos digastricos y una base que es el hioides .

5.2.4.3 INCISIONES INTRABUCALES.

En la region vestibular la incisibn se hard a nivel apical en direccion
perpendicular al eje mayor del diente, vigilando las estructuras nobles como,
por ejemplo, el nervio mentoniano; de este modo también se evita la posible
secuela de una brida cicatrizal que podra ser un obstaculo para una futura
prétesis .

En las regiones palatina y sublingual las incisiones deben ser siempre
mediales, nunca transversales, a fin de no herir su contenido anatomico; en
el paladar es preferible efectuarla a nivel del surco alveolopalatino mejor que
junto al rafe medio .

5.2.4.4 INCISIONES EXTRABUCALES

En base a lo expuesto anteriormente -requisitos de la incisién correcta,
estructuras anatémicas a evitar, zonas neutras hay descritas una serie de
incisiones cutdneas que pueden considerarse casi especificas para los
desbridamientos. La mayoria de ellas son caudales con respecto a la base
mandibular y siguen las lineas de Langer: asf, tenemos la incisién de Linde-
mann , apta para el absceso parotideo; la incisidn sub-angulo mandibular
que permite acceder a espacios mas profundos cuando la via intrabucal es
imposible por trismo; las incisiones submaxilares alta y baja; y las incisiones
submentales horizontal y mediana, aunque esta Ultima no sigue ninguna
linea de Langer pero presenta la ventaja estética de estar situada en la linea
media.

También cabe resaltar como incisién cutanea la incisién temporal oblicua
cuyo interés radica en ser la via de abordaje externo del espacio temporal.
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Desbridamiento

Después de la incisidon que efectuamos con hoja de bisturi de los numeros 11
6 15, se continua introduciendo una pinza hemostatica curva sin dientes tipo
mosquito, que penetra cerrada, y que dirigiremos en todas las direcciones de
la cavidad del absceso con el fin de ir rompiendo los septos que constituyen
las diferentes estructuras anatémicas, basicamente las aponeurosis y
también algin musculo superficial como, por ejemplo, el buccinador; esta
maniobra se ayuda con la apertura suave y controlada de esta pinza,
siempre en una direccién paralela a los elementos anatémicos a respetar.

SBRI‘AMIENT 0

Con ello se obtiene la salida del material purulento y necrético, ademas de
oxigenar favorablemente el medio. También es necesario lavar profusamente
con una solucion realizada con agua hervida o purificada que servira como
vehiculo, agua oxigenada la cual sirve contra las bacterias anaerobias y un
antiseptico a base de yodopovidona que servira como bactericida de
contacto.

5.2.5 DRENAJE

Finalmente se coloca un medio de drenaje que se mantiene durante los dias
suficientes a tenor de la evolucién del proceso; en realidad suelen bastar
24-48 horas, pero si se observa que la supuracién continia debera dejarse
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los dias necesarios. La finalidad de este drenaje es que no se cierre la herida
y que por ella vaya eliminandose el material purulento.

De todas formas, en abscesos de pequefio tamafio, como son los
vestibulares, ia colocacién de un drenaje no suele ser necesaria; en cambio
en los voluminosos, en los que afectan espacios profundos, y en las celulitis
difusas, su indicacion es obvia, y ante tales situaciones pueden ser
necesarios mas de un drenaje.

Habitualmente se coloca un drenaje de tipo Penrose mediante un dedo de
guante o cualquier artificio de goma blanda hipoalérgica que permita un
lavado sin perder sus cualidades; no es aconsejable el uso de gasa orillada,
ramillete de crin, etc. ; la razén es que favorecen la coagulacién entre sus
fibras y por ello obstruyen la salida del flujo purulento .

El drenaje siempre debe quedar fijado a un borde de la herida mediante un
punto doble con seda de 3/0 para no permitir su escape ya que, ademas de
perder toda su eficacia, representaria un factor de riesgo (desplazamiento
hacia espacios profundos, aspiracion), tanto si el drenaje se ha colocado
endobucalmente como por via externa.

En casos graves, sobre todo en las formas difusas, puede estar indicada la
colocacion de tubos de polietileno con pequerias perforaciones que permiten
un lavado de la cavidad residual y la oxigenacién del medio mas que una
accion "in situ” del antibidtico.

El drenaje debe cubrirse con un apdsito formado por gasas que quedara bien
sujeto por un vendaje o simplemente por tiras de cinta adhesiva hipoalérgica;
debe renovarse varias veces al dia para evitar la maceracion de la piel.
Cuando se retire el drenaje no se ha de pretender suturar la incisién puesto
que el resultado sera decepcionante; simplemente se esperara el cierre por
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segunda intencion. (3.6713)

TRATAMIENTO DE LAS FORMAS GRAVES

El prototipo de las formas graves es la Angina de Ludwing; el tratamiento es
muitidisciplinario pero sin duda la accion que salvara la vida del paciente es
el desbridamiento profilactico. Mas correcto seria hablar de
"desbridamientos" ya que deben efectuarse por varias vias como las
cutaneas, por los dos espacios submaxilares y por el submentoniano; en este
ultimo, es recomendable efectuar varias incisiones: mediana y laterales, y
intrabucalmente, dos vias sublinguales; debe establecerse la comunicacion
entre todas estas vias a fin de garantizar, mas que la evacuaciéon del pus,
una buena oxigenacion de estos espacios .Aqui esta indicada la colocacién
de tubos de drenaje de polietileno mas que drenajes de Penrose.

Sin embargo es imprescindible el control del estado general del paciente y
vigilar estrechamente sus constantes ya que existe un estado febril, una
septicemia y una deshidratacion importantes; ademas de las medidas de
reposicion parenteral de fluidos y electrélitos, de la antibioticoterapia a dosis
plenas, en este caso es importante la administracion de corticoesteroides.
Debe valorarse muy bien el grado de dificultad respiratoria del paciente por la
posibilidad de tener que efectuar una intubacion profilactica; cuando ésta no

es posible, sélo quedara el recurso de la traqueostomia. ©87:13)
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CONCLUSIONES

E! diagnéstico temprano, eficaz y preciso de las infecciones odontogénicas
puede evitar las complicaciones que ya previamente se han descrito en ésta
revision bibliografica, ya que una diseminacion infecciosa es el resultado de
un descuido grave por parte del paciente en caso de no acudir al
odontélogo o en caso de hacerlo no seguir las indicaciones terapéuticas
que se le sefialaron .O por el contrario que el paciente sea cooperador pero
el profesionista comete un descuido en cuanto al diagndstico y tratamiento
oportuno; el cual lo lleve a una entidad grave .

Por dltimo hay que tomar en cuenta que ninguna infeccién por menor que
sea , debe pasar desapercibida ya que con el tiempo puede tomar rutas de

diseminacion que comprometan la vida del paciente.
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