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INTRODUCCION

eneralmente las infecciones odontogénicas, son el resultado de un proceso

carioso agudo y rara vez son provocados por una extraccion dental. Sin
embargo, los procesos cariosos avanzados que ya no tienen ningun tratamiento
favorable y la Unica opcidn es realizar la extraccion; resulta ser un factor
importante para iniciar una infeccion y su propagacion, posterior a la extracciéon. La
extraccion mas simple puede desencadenar una situacidn de infeccion al igual que
una extraccién traumatica. : ' :
Debido a la musculatura y a Ias |nserc|ones, la infecci6n primaria puede ser
diseminada a regiones anatémlcas rhuy alejadas, involucrando espacios
rwcofacnales trayendo con ello

subcutaneos y subaponeurétlcos buc
consecuencias graves si no se toman las medldas terapéuticas adecuadas.

Cabe mencionar que la celulitis, ‘el ﬂemén y el absceso, son etapas clinicas
evolutivas de la infeccion odontogenica , siendo mas frecuente la diseminacion
hacia la regién cervical, afectando espontdneamente el maxilar superior.

De las infecciones de cabeza y cuello, las de origen odontogénico son las mas
comunes la mayoria de ellas se pueden manejar favorablemente con antibiéticos

sin complicaciones.

Las enfermedades que alteran los mecanismos de defensa-del'organismo.'

frecuentemente traén como resultado infecciones bucales secuendarias.’’ La
supresion del sistema inmune, sea por enfermedad que afecta los tejldos
hematopoyeticos o por esteroides y otros agentes ‘in 'unosupre ores,
administrados en el tratamiento de distintas enfermedades,
responsables del desarrollo de infecciones bucales antes, durante y despuésv de la

extraccion.

[ tm———————



A pesar de que, habitualmente las infecciones odontogenicas son de facil control,
pueden seguir una serie de complicaciones que hacen que este proceso morboso
adquiera una gravedad importante que puede llegar a ser letal.

Las complicaciones de los procesos infecciosos pueden considerarse que
suceden dentro de su evolucién natura!l, debido a la falta de tratamiento o una
mala terapéutica.

Los abscesos se acompanan de adenopatias que pueden difundirse a espacios
celulares vecinos, profundos o a distancia, dentro de la diseminacién hacia la
region cervical encontramos a la Angina de Ludwing que resulta de la propagacién
ded la infeccidn del espacio submandibular, Mediastinitis y, Trombosis de Ila
yugular interna y Ia arteia carétida que resultan de la diseminacién de la infeccién
de los espacios faringeos. Se dice que por su gravedad es mas frecuente que
descienda a estos espacios.

La antibioticoterapia resulta ser importante en la solucién de estas infecciones, sin
descartar el drenaje quirargico que debe realizarse para ayudar al
descongestionamiento del tejido que se encuentra ocupado por pus.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISEMINACION DE LAS
INFECCIONES ODONTOGENAS.

Existen una serie de enfermedades que alteran los mecanismos de defensa y
favorecen la infeccidn secundaria. Asi sucede con la supresion de los
i mecanismos inmunoldgicos, en los trastornos hematopoyéticos, los tratamientos

esteroideos o inmunosupresores, las enfermedades malignas o yatrogenas, los
enfermos diabéticos, etc. Otras causas totalmente desconocidas actian
favorecuendo la infeccion o reactivando un proceso crénico que el organismo a
tolerado por un largo tiempo. . :

Una vez que el tejido celular esta |nfectado la celuhtis se extiende por invasion
en proximidad o deslizandose entre Ios planos aponeurétlcos dependiendo de
una serie de factores que pueden ser generales o locales.

FACTORES GENERALES.
Se refiere al equilibrio existente entre la resistencia del organismo a la infeccion y
la capacidad del agente microbiano para invadirlo.
-La resistencia organica esta determinada por una serie de factores humorales y
celulares. Los factores humorales corresponden a los mecanismos de defensa
general; ‘por un lado, dado que el tejido celular y adiposo se defiende mal ante la
infeccién, se oponen sistemas de proteccion de un gel de mucopolizacaridos que
impiden mecanicamente el progreso de la infeccidn; por otro lado, a causa de la
‘- acidez del medio se instaura un exudado seroplasmatico con componentes
" antiinfecciosos habituales, como el interferon, el complemento o la lisozima. A
©.demas, surgen sustancias polipeptidicas con gran poder bactericidas. Si a pesar
de ello los gérmenes resisten y sobrepasan esta barrera humoral, aparecen los
leucocitos polimorfonucleares, los' monaocitos, los linfocitos y los macréfagos que
actilan a distintos niveles y con diferente intensidad.

! Inflamacién de tejido celular.
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Como factores celulares o mecanismos defensivos especifico, intervienen
inmunoglobulinas derivadas de los linfocitos B y T, y complemento, que se
encargan de iniciar la reaccion inflamatoria, regular la actividad fagocitaria y actuar

! sobre la membranas bacterianas.

' En cuanto a la capacidad del agente microbiano, tiene gran interés Ia
consideracion de los numerosos microorganismos que habitan en la mucosa bucal
constituyendo habitats o ecosistemas ablertos con poblac1ones resistentes, que
crean comunidades con un mecanlsmo de homeostasna que es Ia clave para la
estabilidad biolégica. : i
Dentro de la relacién bactena-huesped (smbiosts. antlb sns Yy anf‘ b|05|s) parece }

que existe .un relativo equilibrio y que conﬂuyen determlnados factores que

influyen en sus mantenimiento como: factoresvf‘smoqulmlcos “bacterianos, del
huésped y factores relacionados con la higiene bucal ) los habitos alimenticios.

La composiciéon y la estructura de la comunxdad microbiana bucal son
extraordinariamente ricas y variadas a partir del primer dia de nacimiento
coincidiendo con la alimentacién.

Asi mismo, la cantidad, las asociaciones y la virulencia microbiana parece que
desempeiian un papel importante en la aparicién de la infecciones bucales al
influir en su capacidad de invasidon, adherencia, cohesién y agregacion,
produccion de enzimas destructoras con lesiones tisular directa o indirecta,
interferencia con los mecanismos de defensa individuales, etc.

Los numeroso agentes que intervienen aerobios, anaerobios o facultativos; son
fundamentalmente estreptococos, estafilococos, micrococos, neisseria, vellonella,
actinomices, lactobacilos, clostridium, treponemas, etc. Todos ellos son habituales
en la cavidad bucal, viven en estado saprofito® y se convierten en patégenos
cuando descienden las defensas organicas. Ante esta situacion se asocian

? Tendencia al equilibrio o estabilidad orgénica.

3Simbiosis: vida asociada de dos o mas organismos distintos, sin perjuicio o con utilidad mutua.
Antibiosis: asociacién entre dos o mas organismos que resultan en detrimento de uno de ellos.
Anfibiosis: dicese de los animales y plantas que habitan en el agua y en la tierra.

* Organismo que se desarrolla sobre sustancias podridas.




b |\ o

diferentes especies, que incluso pueden modificarse en el curso de la infeccién, y
se produce la invasion celular. Tan importante disminucién de la defensas es la
existencia de asociaciones bacterianas; gérmenes que aisladamente son
inofensivos se vuelven patégenos al asociarse.

El organismo intenta frenar la extension del proceso infeccioso, oponiendo una
barrera celular y conectiva, mientras los macrofagos invaden el foco y eliminan los
restos necréticos en un intento de reparacion cicatrizal. Sin embargo, la
cicatrizacion solo se logra si- se elimina el pus de! foco bien de manera
espontanea, al abrirse al exterior, bien mediante la incision, el desbridamiento o el
drenaje. Si esto no ocurre la infeccién se puede difundir a través de los espacios
celulares, separando fascias 'y musculos afectando diversas estructuras.

FACTORES LOCALES
b Los factores Iocales expllcan Ia localnzacuén y diseminacién de la infeccion; en las

: que podemos considerar los snguuentes factores:

: Siit@écién’de los alvéolos, espesor cortical y del periostio: su relacion
con la corticales maxilares externas o internas, explica la difusion del proceso
infeccioso desde el espacio periapical y la formacion de los distintos abscesos o
celulitis.

En el maxilar inferior se produce la progresidon hacia lingual en los dos ultimos
molares, indistintamente hacia vestibular o lingual en el primer y segundo
premolar por situacidn equidistante de ambas corticales y, por uitimo, ' la .
propagacion vestibular en el grupo de los incisivos. " : ' ‘
En el maxilar superior los procesos infecciosos suelen evolucionar hacia la' lamina
externa o el vestibulo, excepto en el incisivo lateral. R

Longitud de las raices y fibromucosa gingival: la fibromucosa gingivél
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 relacién entre esta fibromucosa y los apices dentarios
correspondientes, los procesos infecciosos ocuparan el fondo vestibular por
encima de la insercidon mucosa o discurrirén por debajo de ella.

Inserciones musculares: los musculos que se insertan en las laminas

manxilares internas o linguales y externas o vestibulares crean espacios y delimitan .

regiones que explican la topografia de los dlferentes abscesos o celulltls. A mvel

mandibular, en la lamina externa, hay que cons:derar de delante hacia atrés Ios:
musculos cuadrado del mentén, borla de-la: barba, tnangular de los labiosr'y',f -

buccinador. Hacia lingual, la insercién del musculo mllohudndeo est

explican la aparicion de abscesos y celulms mentonlanos o subme» onlanos, f'f,

genianos y supra o inframilohicideo segun Ia relacuén del'dlenteafectado.y ,',a

insercién muscular.

Movimientos de la region: la movilidad de mertas reglones u 6rganos

puede considerarse un factor local que influye en la difusién de un proceso
infeccioso. Asi ocurriria a nivel labial o lingual; sin embargo, el organismo, como
mecanismo de defensa , y ante el dolor originado por la inflamacién opone una
inmovilidad casi absoluta que impide esta extensidon. La accién de la fuerza de
gravedad conduciria tedricamente una infeccién a regiones mas declives.

Espacios celulares y planos aponeurdticos: el tejido celular se
encuentra repartido por todas la regiones de la cara y el cuello. Es un tejido
conjuntivo laxo con fibras colagenas y elasticas, abundantes células, con
predominio de las adiposas y numerosos vasos sanguineos y Iihféticds; Tiene una
funcién de relleno y deslizamiento entre la fascnas y Ios musculos en relacion con

los huesos, creando espacios o reglones vnrtuales “"de dlflcﬂ delimitacion

anatémica. Actua como vector de la mfeccuén y la conduce a distancia del punto



original. Esto explica una la aparicion de una celulitis a distancia cervical,
mediastinica o retroperitoneal, en relacidn con un proceso infeccioso de origen
dentario.

Con respecto a los planos aponeuréticos de la cabeza y cuello, crean ciertos
espacios virtuales rellenos de tejido celular que no siempre se corresponden con
los que aparecen en la clinica. Por ello, mas que espacios anatomicos se
consideran espacios quirirgicos, que son de gran interés tanto para el diagnostico
como para las técnicas quirdrgicas de drenaje.

Regiones anatémicas: se debe tener en cuenta la existencia de los
contenidos y los. limites de las dlstanmas de la regiones anatémicas
bucocervicofaciales, superficiales y profundas Sln su conocimiento es imposible

determinar la causa a mayor o menor dlstancua y por lo tanto el diagnostico de la
entidad. Lo :

Asl, tenemos Ias regxones superfcuales d la Cara: labial, geniana, mentoniana,

maseterma temporal{ , regiones profundas: pterigomaxilar,
cigomatica 'y ptengomandlbulak en

: ( vidad bucal: palatina, paraamigdalina,
lingual y sublingual; enla regnén;cervucal

submaxnlar, infrahioidea, perilaringea,

hiotiroepiglotica y carotidea.
A partir de la localizacién pnrnana la mfeccnén odontogénica puede propagarse
por continuidad siguiendo el trayecto de los musculos y aponeurosis hasta llegar a
establecerse lejos del punto de ongen; esta diseminacion puede observarse en
una serie de espacios o regiohes anatémicas de la cara y cuello, superficiales o
profundos, y en caso extrell'rio"évn el mediastino.







ANATOMIA DE LA REGION BUCOCERVICOFACIAL.
Las estructuras anatomicas de las regiones cervicales y maxilofaciales, se
encuentran inmersas y rodeadas por tejido conjuntivo de distinto espesor y
resistencia, cuya funcionalidad es de envolverlas, sostenerlas y mantenerlas
unidas, sirviendo de proteccibn mecanica y bioldgica; permltlendo en caso

necesario el deslizamiento entre ellas. )
Desde en punto de vista didactico la regién cervicorriaxilof Ci:

mismos.
PLANOS APONEUROTICOS.

musculos anterolaterales, Iaterovestlbulare

rarna ascendente de la

mandibula y el cuerpo de :la mlsma Su msercnén se efectua en la espina
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omoplato, acromion, borde anterior de la clavicula y horquilla external. Su
insercion en la horquilla external se desdoblan en dos hojas que deja entre si al
espacio supraesternal de Allan Burns, el cual contiene una vena comunicante
interna yugular anterior y dos ganglios linfaticos.

La aponeurosis cervical media representa, justo con los musculos a los que
envaina el vestigio del musculo cleido-hioideo.
Se trata de una lamina trapezoidal que se extiende en altura desde el hueso
hioides hasta la apertura toraxis cranealis y en anchura desde un musculo

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

infrahioideos.

Esta lamina fibrosa se continua mtratorécucamente des ués de insertarce en el

esternén, la clavicula y el omoplato, con : Ilamados ligamentos
esternopericardiacos, y por fuera del térax con la fascna clawcoracoaxnlar. Es una

cortina fibrosa que por delante cubre las visceras y la porcnén inferior del paquete

vasculonervioso del cuello. i

La aponeurosis cervical profunda o aponeurosis prevertebral * es una
lamina fibrosa que forma la envoltura de los musculos nucales latero y
prevertebrales, excepto la del musculo trapecio y los del raquis cervical. En su
parte dorsal se inserta en la ap&fisis espinosas de la s vértebras cervicales y, tras
tapizar los muasculos nucales, se doblan para envolver a los musculos escalenos
quedando en su espesor en nervio frenico. Se insertan en los tubérculos
anteriores de los procesos cototrasversarios cervicales y después tapiza los
musculos prevertebrales dejando en su espesor la cadena simpética cervical.
Existe un desdoblamiento de aponeurosis prevertebrales en dos capas separadas
por tejido conjuntivo laxo; la lamina anterior o alar es la equivalente a la descrita
como tabique sagital y la posterior o prevertebral es la continuacion hacia la linea

media de la aponeurosis cervical profunda"5

% Descripcion hecha por Grodinsky y Holyoke.
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hallan envueltas en la fascia visceral que le es propia.

Por encima del hueso hioides y la presencia del esplecnhocraneo con su contenido,
su estructura anatémica es mas complicada que por debajo del hueso hioides.

El tejido celular subcutaneo del territorio maxilofacial tiene mayor desarrolio
aunque varia de unos sujetos a otros. En su espesor se encuentra el musculo
platisma, la musculatura de la mimica.

La aponeurosis cervical superficial : se diferencia como una tenue lamina
profunda qUe{ envuelve el vientre anterior del musculo digastrico y al musculo
milohioideo yven una lamina superficial que forma la pared externa de la celda
‘»_submaxﬂar. Esta lamina la que, en borde inferior del cuerpo de la mandibula, se
'?desdobla 'y taplza su cara interna y externa hasta la insercion del musculo
buccinador y del milohioideo.

En el angulo de la mandibula, la fascia cervical superficial se comporta de igual
manera que en el cuerpo; asi su hoja externa formara la aponeurosis del musculo
masetero y su hoja interna la envoltura fibrosa del musculo pterigoideo interno.
Mas cranealmente, la hoja externa de la fascia dejara de llamarse aponeurosis
maseterina para convertirse en aponeurosis del musculo temporal. Por detras del
angulo de la mandibula, la aponeurosis cervical superficial formara la pared
externa de la celda parotidea y se continuara con la envoitura del musculo
esternocleidomastoideo.

Estas aponeurosis se adelgazan en unos sitios y se engrosan en otros recibiendo
diferentes nombres segln la region topografica que se considere constituyendo en
todo caso una unidad anatémica.

La aponeurosis cervical profunda es la continuaciéon craneal de la
superficial en el resto del cuello, estructuralmente no se diferencia en nada de
ella. I : |
Las vlsceras cervncofacuales situadas por encima del hueso hioides también se
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GANGLIOS LINFATICOS DE CABEZA Y CUELLO.

Los ganglios linfaticos son estructuras encapsuladas de una tamarno que oscila
entre unos milimetros y algo mas de un centimetro, interpuestos entre los
colectores linfaticos que drenan ia linfa a territorios mas 0 menos concretados a
nuestra economia; por la cual forman grupos ganglionares en regiones especificas
que son lugares de transito entre las distintas partes organicas, de ahi que existan
grandes grupos ganglionares situados en la cabeza y cuello, y a lo largo del
camino de la desembocadura del sistema linfatico.

Histolégicamente, consta de un armazén conjuntivo, lo que constituye la capsula y
las trabéculas conjuntivas que las delimita. Ademas sirven de via de conduccion
de los vasos sanguineos que lo nutren.

La capsula presenta fenestraciones para el paso de os vasos aferentes linfaticos y
una puerta de salida, por donde emergen los vasos eferentes. Encapsulada por la
corteza, se encuentra la zona noble del ganglio la cual distribuye en dos zonas: a)
una corteza superficial; b) foliculos linfoides y centros germinales; c) paracértex o

corteza profunda y d) cordones medulares.

a) La capa mas superficial es la mas indiferenciada y esta formada por

linfocitos pequefios y escasa células plasmaticas.

b) La siguiente capa la constituyen los foliculos linfoides en lo que se
distinguen los foliculos primarios y secundarios, poseen una zona central o
nucleo, constituida por linfocitos grandes y células reticulares con dendritus
celulares en su interior, o cuerpos de Fleming, y con mas o menos mitosis
dependiendo de la estimulacion antigénica; este centro germinativo es de donde

provendrén los linfocitos B.
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c) El paracortex es la capa mas profunda de la corteza y se caracteriza por
la presencia de los linfocitos T pequenos, algunos macréfagos y venas

postcapilares.

d) La zona medular se pone en contacto con los sinusoides linfaticos que
daran origen a los linfaticos eferentes y su poblacion celular esta integrada
fundamentalmente por células plasmaticas productoras de anticuerpos.

La fisiologia de los ganglios linfaticos tiene un caracter defensivo, o de filtro frente
a una agresion.

El ganglio es una autentico filtro gracuas a una trama de reticulina® que une los
senos con el parenquima y-a través del cual tlene que pasar la linfa a una menor
velocidad, lo que favorece Ia accnf)n met bél'ca y fagoc1tar|a por parte de los

macroéfagos.
Constituyen la base de la. mmumdad -celular y humoral por ser el lugar de
produccion de los linfocitos y de las células plasmaticas capaces de producir

anticuerpos.

Cadenas ganglionares de cabeza y cuello.
Basicamente deben considerarse:

1) Un circulo ganglionar pericervical compuesto por seis grupos ganglionares.

2) Una serie de cadenas ganglionares cervicales que por su ubicacidon se conocen

como cervical anterior, cervical lateral y cervical retrofaringea.

¢ Sustancia albuminoidea de las fibras conjuntivas del tejido reticular.




1) Circulo pericervical: se encuentra compuesto por los siguientes grupos
ganglionares: a) occipital; b) mastoidea; c) parotidea; d) submaxilar y e)

submental.

a) Grupo occipital: esta situado en la regiéon de la nuca, en situacion
supraaponeurdtica o entre los musculos de la region.
Vias aferentes: seran los linfaticos del cuero cabelludo nucal y los musculos y
estructuras de la misma regién.
Vias eferentes: hacia los ganglios altos de léi"gaqena espinal.

b) Grupo mastoideo: es el grupo gangliohar menos aparente en el adulto de
todos los circulos ganglionares. E
Vias aferentes: los linfaticos de la tegumentacion de la regidn mastoidea y de la
parte del pabelldn auricular.
Vias eferentes: puede drenar a los ganglios parotideos o a la cadena yugular
interna, bordeando o atravesando el misculo esternocleidomastoideo.

c) Grupo parotideo: ese encuentran situados en dos planos: superficiales y
profundos, los primeros pueden ser supra o subaponeuréticos seglin estén fuera o
no de la pared externa de la celda parotidea. Los extracapsulares se sitian
kdelbante del trago, son los ganglios preauriculares y los segundos se localizan con
,r:nayor frecuencia en el polo inferior o en la cola de la parotida; en los ancianos y

- debido a procesos de fbrbsis estos ganglios de adhieren fuertemente a la
'gléndula y aI esternocle:domastondeo
'Los gangllos profundos suguen el trayecto de la vena retromandibular y de la
:'comunlcante mtraparotidea entre el plano venoso y el nervio facial.
> Vias aferentes zona fronto-coronal tegumentos faciales y de la raiz de la nariz;
pérpado supenor y parte externa del inferior. Oido externo y trompa de Eustaquio,
amen de la gléndula parétlda
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Vias eferentes: todos son tributarios de la cadena yugular interna, bien a traves
del ganglio subdigastrico directamente al ganglio supraomohioideo.

Es frecuente una via accesoria submental que cruza el vientre anterior del
digastrico la cual, junto con las uniones entre los ganglios submaxilares y
submentales bilaterales, pueden considerarse que constituyen una red linfatica

horizontal submandibular.

) ‘ganghos buccmadores ue - pueden clasnf‘ icarse en pre. inter y retrovasculares,

segun sus relacuones con los vasos vasculares.

ol En este grupo |n er edlo puede existir un ganglio que, aunque inconstante, puede

ser el umc que se encuentre dentro del masculo buccinador, entre este y la

- mucosa yugal
‘EI grupo submaxnlar propiamente dicho se haya en la regién del mismo nombre,
«~$|gu1endo eI borde inferior y la cara interna de la mandibula. Casi siempre se
i .pueden distinguir tres grupos: preglandular, medio y retroglandular.

. Vias aferentes: angulo interno del ojo, surco- nasogeniano, parpado inferior y
_ piramide nasal. '
. Vias eferentes: todos son tributarios de'los ganglios submaxilares.




e) Grupo submentoniano: situados entre los vientres anteriores de ambos
musculos digastricos, pueden ser anteriores, medios y posteriores.
Vias aferentes: mentén, parte media del labio inferior, regién anterior del piso de
boca y la punta de la lengua.
Vias eferentes: los medios que son los mas constantes, van a los ganglios
submaxilares y practicamente siempre existen vias cruzadas que los unen a los
contralaterales formando la red horizontal igual que la del grupo submanxilar. Los
posteriores pueden drenar directamente hacia el ganglio supraomohioideo.
Ganglios retrofaringeos: es un grupo de gran importancia, ya que por su situacién
profunda son dificilmente accesibles a.  la- exploracion. Se ehcueniran
sistematizados en dos grupos: o
Ganglios laterales: se encuentran situados en el espacio laterofarlngeo en
relacion con la carétida interna antes de que esta entre ‘al conducto carotideo, es“'
continuidad de la cadena yugular interna. . =

Ganglios mediales: son pequefios nédulos en el espac:o retrofarlngeo,;

tributarios de los laterales.
Vias aferentes: fosas nasales y senos paranasales, velo del paladar, nnofarlnge v
oido medio.

Vias aferentes: ganglios mas altos de la cadena yugular.

Ganglios cervicales antenores. Se encuentran situados entre el hioides, por arnba'
y los dos ejes vasculares del cuello por fuera; estan dispuestos en dos planos>
uno superficial, cadena yugular antenor y otro profundo o cadena yuxtavnsceral

1. Cadena yugular anterior: esta formada por pequefios y escaso ganghos
entre la aponeuroms cerwcal superficial y la musculatura infrahioidea. o

' Vias aferentes: tegumentos y musculos anteriores del cuello.
Vias eferentes: a los ganglios de las cadenas yugular interna o cervical transversa.



2. Cadena yuxtavisceral: esta formada por varios grupos: a) grupo
prelaringeo; b) grupo pretraqueal y c) grupo recurrencial.

Vias aferentes: todos reciben linfa de los colectores de la subglotis, istmo tiroideo
y l6bulos laterales.

Vias eferentes: los mas altos van a las cadenas yugulares internas y los bajos
pueden drenar en ganglios mediastinicos. :

Ganglios cervicales laterales: sin duda es el grupo mas |mportante tanto como

receptor primario de linfa de terntonos n ncndenCIa ‘neoplasica como

primera escala de los vasos linfaticos eferen s de Ia mayor parte de los grupos
ganglionares. : '

Si bien alguno se dlspone superf‘cialmente siguiendo el trayecto de la vena
yugular externa, el resto los hace formando el llamado tridngulo de Rouvnere
cuyos lados serian.:a) »cadena yugular interna; b) cadena espinal y c) cadena
cervical transversa. =

a) Cadena yugular interna: se encuentra formada por nueve a once
ganglios que se colocan formando un grupo externo, situado en el musculo
digastrico y el omohioideo, y un grupo anterior, en el que a su vez se distingue un
grupo superior, entre el diagastrico y el tronco venoso tirolinguofacial, del que
cabe destacar el mas superior o ganglio de Kuttner o Chassaignac. Entre el tronco
tirolinguofacial y el masculo omohioidec hay un grupo medio, cuyo elemento mas
inferior tiene caracteristicas clinicas propias, es el gangiio supraomohioideo de
Poirier y Cuneo. Por debajo del musculo omohioideo se describen algunos
ganglios infrecuentes.

b) Cadena espinal: sigue el trayecto del nervio espinal desde la base del
craneo hasta la confluencia subtrapeciano.




c) Cadena cervico-transversa: es un satélite de los vasos del mismo
nombre, forma el lado inferior del triangulo uniendo las dos cadenas anteriores.
Vias aferentes: a la cadena yugular interna llegan los linfaticos eferentes de los
grupos que forman el collar ganglionar, excepto los occipitales, retrofaringeos,
yuxtaviscerales y algunos recurrenciales. Llegan también a ella colectores directos
de las fosas nasales, faringe, laringe, oido medio, cavidad bucal y gtandulas
submaxilar, sublingual y tiroides.

A la cadena espinal llegan los ganglios del grupo occipital y los colectores del
cuero cabelludo y nuca.

La cadena cervical transversa, aparte de recibir la Ilnfa de Ia pared toracica y
tegumentos del cuello, recoge toda la corrlente descendente de Ia cadena esplnal

para dirigirla hacia la circulacién yugular interna..

Vias eferentes: confluyen en el éngulo antero |nterno‘de y'de ahl van a

la gran vena linfatica o a al conducto torécuco, exlsten solo dos’ excepcloneS'

1. Los linfaticos externos de la cadena yugular mterna no ‘relacionan con

los anteriores, sino que abocan dlrectamente alos colectores definitivos.

2. El grupo superior de la yugular interna tienen tam ién una "\)l'_a_dir'e'cfé sin’

relacionarse con los supraomohioideos.

REGIONES ANATOMICAS.

Regidn Vestibulobucal.

Es un espacio virtual en reposo, en forma de hendidura vertical situada entre los
labios y las mejillas por fuera y por dentro por los procesos alveolares. Se
encuentra revestido por una mucosa y por tejido conjuntivo laxo; esta mucosa,
desde su pared externé, se profundiza hasta formar el surco o férnix, superior e
inferior, y luego se refleja hacia adentro sobre el periostio de las corticales
externas hasta confundirse con la encia adherente de la regidn periodontal.
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Debido a las inserciones musculares vecinas, el vestibulobucal posee una gran
movilidad y puede favorecen la difusién de las infecciones.

En su parte anterior constituye la regién labial superior y labiomentoniana, y en la
posterior, las regiones genianas, alta y baja.

Region Labiomentoniana.

Es una region impar y media constituida por el labio inferior y la regién
mentoniana. Esta en relacién con la zona del grupo incisivo-canino. El labio esta
formado por una capa cutanea, una subcutanea con glandulas sudor’lparasvfy{f,-
sebaceas, otra capa muscular con fibras longitudinales y,iransversa‘l‘és, por .
ultimo, la capa mucosa con glandulas salivares accesorias; las venas coronarias
discurren entre la capa subcutanea y la muscular; las arterias, entre ésta y la
mucosa.

En la regién mentoniana debe destacarse la existencia de tres musculos pares,
que desde la superficie hacia la profundidad son: triangular de los labios,
cuadrado del mentén y borla de la barba; en los que se le incluyen algunos
fasciculos del cutaneo del cuello. Entre ellos y en el fondo del surco vestibular se
encuentra tejido celular. Segin la infeccion se acumule por encima o por debajo
de las inserciones, aparecera en el surco vestibular o en la regién mentoniana.
Las arterias son la mentoniana y la submentoniana. Las venas desembocan en la
facial y submentoniana. Los linfaticos medios van a los ganglios submentonianos
y los laterales a los submaxilares. Los nervios corresponden al facial, mentoniano
y a la rama transversa del plexo cervical superficial.

Region Labial Superior.

Corresponde al labio superior y esta en relacién con la zona de los incisivos y
canino superior. Por detras, a cada lado, se encuentra el misculo canino qhe
pone en comunicacion la infeccién con la region palpebral y el canto interno del -
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ojo, entre las fibras del elevador del labio superior y entre este el elevador del ala
nasal.

Mas hacia la linea media esta el musculo mirtiforme con la fosita del mismo
nombre a la altura de los incisivos laterales. Estos dirigen sus raices hacia
palatino y las infecciones se acumulan a este nivel o hacia el surco nasogeniano.
Los centrales se relacionan con el subtabique de las fosa nasales. El tejido celular
es mas pobre en la linea media que en las partes laterales.

En esta regidn debemos tener en cuenta la propagacién de los procesos
infecciosos a través de los vasos faciales en conexién con los senos cavernbsos.
Antes de la aparlcuén de los antibidticos, estos procesos eran mortales. La

circulacion linfatica drena en los ganglios submanxilares.

Regién Geniana.
Tiene una forma cuadrilatera alargada, de diAmetro mayor verticél; es pary limita
por arriba con la region palpebral, por delente con las regiones nasales, labial'y
mentoniana, hacia atras con la maseterina y hacia abajo con la submaxilar.

Forma la parte lateral de la cavidad bucal. Comprende un plano cutaneo, muy
vascularizado y glandular; uno subcutaneo con abundante tejido graso y la bola
adiposa de Bichat, desde donde va a comunicarse con las regiones temporal y
cigomatica; un plano muscular con los musculos cutaneos, el musculo buccinador
y el conducto de Stenon; otro rhUcoso adherido intimamente a la cara profunda
del buccinador y que se reﬂeja arnba y abajo para revestir el proceso alveolar de
los maxilares.

El plano subcuténeo se encuentra Ia mayoria de los vasos y nervios de la mejilla.

Son fundamentalmente la arterla 1a v na.y: el nervuo famales Los linfaticos

desembocan en Ios gangllos submaxnlares. En algunas ocasnones emsten ganglios
'I|nfétxcos en Ia propla regnén gemana G ‘

17
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Se encuentra en relacion con la zona de molar-premolar. Son muy importantes las
inserciones del musculo buccinador, las cuales explican la localizacion y difusion
de los procesos infeccioso originados en la zona de molares.

Regién Geniana alta: En la parte posterosuperior, el musculo se inserta a

un centimetro del reborde alveolar, en la apéfisis alveolar y en la tuberosidad del
maxilar superior. Frente a los tres ultimos molares, la mucosa se desprende del
musculo y crea, con la cortical, un espacio vestibular de seccion triangular relleno
de tejido celular laxo. Por encima de la inserciones musculares, las raices de los
molares, cuando son largas, se relacionan con el tejido celular que tapiza la cara
externa del buccinador y que se continua con el existente a nivel del maxilar
inferior.
Si las raices son cortas, el procesos infeccioso se acumula a nivel vestibular en el
tejido celular alli existente. Los premolares localizan su proceso infeccioso a nivel
vestibular, ya que las inserciones del musculo cigomatico y elevador propio del
labio superior estdn mas altas que los apices correspondientes. Todos estos en
relacidn con el seno makxilar, donde se propagan las infecciones.

Regién geniana baja: En la parte anteriinferior, el limite corresponde a la
insercion de los musculos triangular de los labios; a la altura de la zona de
premolares no hay inserciones musculares. Hacia atrds y a lo largo de la linea
oblicua externa del cuerpo mandibular se insertan las fibras inferiores del misculo
buccinador. Hacia fuera y por debajo del buccinador de continua con el tejido
propiamente celular propiamente geniano o yugal.

Por detras se encuentran la inserciones anteriores del masetero, las fibras
posteriores del buccinador y las inferiores del temporal a la altura de la cresta
temporobuccinatoria.

Se describe un espacio situado entre los musculos triangular de los labios por
delante, hacia atras buccinador, hacia atras masetero y el borde de la mandibula
hacia abajo. Este espacio se deja distender por los procesos infecciosos y se
denominan clasicamente cuadrilatero de menor resistencia de Chompret.




En el limite posteroinferior se encuentra el paso para los vasos faciales.

A nivel geniano bajo, los premolares manifiestan sus infecciones en el vestibulo; la
region de los molares pueden hacerlo vestibularmente, por encima del buccinador,
o por fuera de le, a nivel geniano bajo. La evolucién puede realizarse hacia lingual,

por encima o debajo del milohioideo.

Region Palatina.
Forma la pared superior y posterior de la cavidad bucal.

Por fuera limita con las arcadas dentarlas y hacna atrés con Ia regnén amlgdallna y

el velo palatino. .
Tiene un plano dseo en relacién con las fosas nasales y los senos

plano glandular y uno mucoso, con una fbromucosa muy espesa resustente y

fuertemente adherida al periostio. No existe tejido celular a este nlvel ,por lo que
‘ parte postenor

los procesos inflamatorios seran abscesos subpenéstlcos Hacta |
en los limites laterales del velo palatlno. existe tej:do celula en e Ia uvula y los
pilares.
Las arterias que tienen un mterés quirargico a. este nlvel son las palatinas

descendentes y la esfenopalatma.
Las venas y los linfaticos drenan hacia los amlgdallnos la base de la lengua y la
yugular interna. Los nervios corresponden a los palatmos anterlor medio,

posterior y nasopalatino.

Region Sublingual.

Es la parte anterior del suelo de la boca, tiene forma tnangular con vértice anterior
y esta cubierta por la mucosa bucal y tapada por la lengua

Limita por delante y por los lados con Ias arcadas dentarlas y la cara interna del
cuerpo mandibular; por detras con la parte posteromferlor de la lengua; por dentro
conlos musculos gemoglosos. gemohnondeo y hiogloso, y por debajo con el
musculo mllohlmdeo, que se |vnserta en la linea oblicua interna y la separa de la
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. ““mandibula la separa de las regiones genianas y mentoniana.

region suprahioidea. Comunica con la region a través del hiato existente sobre el
borde posterior del milohioideo y la cara externa del hiogloso. Contiene la glandula
sublingua!, la prolongacion de la glandula submaxilar y el conducto de Wharton,
vasos como la arteria sublingual y su vena, el nervio lingual y abundante tejido
celular, muy laxo.

La insercidn del misculo milohioideo sobre la linea oblicua interna corta las areas |
se proyeccion de los alvéolos de los molares, llevando la infeccion bien hacia el
'bien - hacia el

compartimiento  supramilohicideo o' region . sublingual,
inframilohioideo o regién suprahioidea.’ o ‘

E! tejido celular, situado entre el cuerpo mé'ndibul‘ér.‘lla :mucosa,. el musculo
milohicideo y los musculos geniogloso y geniohioideo.homunidah con el lado
opuesto por detras de la sinfisis, hacia atras con la region pterigomandibular y
paraamigdalina, con la region suprahioidea a través del hiato antes mencionado,
con los espacios celulares linguales, con los parafaringeos y con los espacios

perilaringeos.

Regidn Suprahioidea.

Es una region impar y media situada en la parte anterosuperior del cuello, por
iencim'a del hueso hioides. Limita hacia arriba con la region sublingual, separada
‘pVobr‘ el - musculo milohioideo; hacia atras; con las regiones
eéterhqcleidomastoideas; hacia abajo, con la infrahioidea. El borde inferior de la

1 Se divide en tres regiones; una media, entre los vientres anteriores de los
digastricos, que contiene tejido celular y los ganglios linfaticos submentales; dos

regiones laterales, que constituyen las celdas submaxilares y tiene gran interés

quirdrgico.

AT
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La celda o regiébn submaxilar esta formada por una pared superoexterna
constituida por la cara interna del cuerpo de la mandibula, una pared inferoexterna
formada por la aponeurosis superficial y otra superointerna integrada por los
musculos hiogloso y milohioideo.

Esta celda comunica hacia arriba, a través del hiato, con la region sublingual.
Contiene la glandula submaxilar, numerosos ganglios linfaticos e importantes
vasos y nervios, como la arteria facial y lingual, con sus venas correspondientes, y
los nervios lingual, milohioideo e hipogloso mayor. Existe abundante tejido celular
que puede infectarse desde la zona de las raices de los molares, cuando estas
sobrepasan la insercion del milohioideo.

Espacios celulares de la Lengua.

Es de gran importancia considerar, por las infecciones, la anatomia de los
espacios celulares linguales y del esqueleto osteofibroso.

Entre los numerosos musculos intrinsecos y extrinsecos que componen la lengua
existen unos espacios celulares estrechos que pueden ser asiento de abscesos
propios o como difusidn desde espacios limitrofes.

Se considera: un espacio medio lingual entre ambos genioglosos que comunica
hacia atras con la celda hiotiroepiglotica,; unos espacios laterales, llamados de
Viela, situados entre el geniogloso por dentro y el hiogloso por fuera; por ellos se
encuentra la arteria lingual; por ultimo, otros espacios mas laterales, entre el
hiogloso por dentro y los muisculos palatoglosos y estilogloso lateralmente. Se
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describe también un plano celular, infralingual, mediano, horizontal e impar que
recorre el suelo bucal, entre los genioglosos y los geniohioideos.

El esqueleto osteofibroso esta constituido por el hueso hiocides, la membrana
hioglosa, el tabique central y la fascia lingual superior. La membrana hioglosa,
permite la difusion de los procesos infecciosos a la celda hiotiroepiglotica.
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Los vasos de la lengua son fundamentalmente arteria y vena linguales y las ramas
que de ellos parten, asi como la arteria palatina ascendente y la faringea.

Los vasos linfaticos van a los ganglios cervicales profundos directamente a través
de los submaxilares y submentales. Los linfaticos de la parte central drenan
bilateralmente en ambas cadenas yuguilares.

Los nervios corresponden al hipogloso, lingual, glosofaringeo, lingual,
glosofaringeo, laringeo externo y cuerda del timpano.



i
3

i

Regién Maseterina.
Se encuentra situada en la parte lateral y posterior de la cara, se corresponde con
el musculo masetero y la rama ascendente de la mandibula. Limita hacia delante
con la regidon geniana, hacia arriba con la temporal, hacia abajo con la
suprahioidea y hacia atras con la parotidea.

Contiene el mudsculo masetero, tejido celular, la prolongacién anterior de la
parétida, el conducto de Stenon, la arteria transversal de la cara y el nervio facial;
en la parte anteroinferior discurren los vasos faciales. s :

Una fuerte aponeurosis envuelve el masculo en su celda; por Ia P e supe}ior. el

tejido celular comunica con la regién cigomatica o pterlgomandlbular a través de la

escotadura sigmoidea; por este paso discurren los vasos ‘y.nervios: masetermos
Loa linfaticos desembocan en los ganglios submaxilares.

Entre los fasciculos inferiores del musculo existe‘u" spamo submasetermo

relleno de tejido celular. Los abscesos a este nlvel pueden surglr durectamente tras
la extraccion de un tercer molar inferior. ..

Region Temporal.
Situada en la parte lateral del créneo. esta ocupada por el muisculo temporal.

En esta region existen dos espacios tempaorales de sumo interés en la progresién
de un proceso infeccioso. El espacio superficial esta situado entre la aponeurosis
temporal por fuera y el misculo por dentro. El espacio profundo discurre entre el
musculo temporal y los huesos temporal y esfenoides. El tejido celular se
comunica entre ellos y con el espacio infratemporal o regién cigomatica.

La infecciéon llega a través del canal temporocigomatico desde las regiones
limitrofes o directamente desde las fibras inferiores del musculo que se insertan
en el trigono retromolar. Contiene a los vasos y nervios temporales.
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Region Cigomatica.

Limita hacia arriba con la regién temporal y la base del craneo, constituyendo el
espacio infratemporal; hacia delante con le maxilar superior; hacia atras con la
parétida; hacia abajo con el espacio pterigomandibular, entre e! pterigoideo interno
y la rama ascendente de la mandibula, hacia fuera con dicha rama mandibular;
hacia dentro con la apdfisis pterigoide y la faringe. Contiene los musculos
-pterigoideos, el nervio maxilar inferior y el ganglio 6tico de Arnold, la arteria
maxilar interna y sus ramas colaterales, los plexos venosos alveolar y pterigoideo,
‘Ibs vasos linfaticos que drenan en los ganglios carotideos, y por ultimo tejido
celular graso que se comunica con la reglones vecnnas. Por mediacién con la bola

adlposa de Bichat lo hace con |a reglén genlan

Regién Pterigomaxilar.

Es una regién profunda, por dentro de la cngométlca, por Io que. se llama también
trasfondo de la fosa cugométlca :

Limita hacia delante con la érblta por la hendidura esfenomaxilar, y con el seno
maxilar; hacia atrés con la fosa pterigoides; hacia abajo con la region palatina por
el conducto palatino; hacia arriba y hacia atras, con la base del craneo por los
agujeros redondo mayor y pterigopalatino; hacia dentro con las fosas nasales por
el agujero esfenopalatino y hacia fuera comunica libremente con la fosa
cigomética.‘

: ;;Cont‘iene el nervio maxilar superior y el ganglio esfenopalatino de Meckel, los

nervios dentarios posteriores, la arteria maxilar interna y sus ramas terminales, un
'bléxo venoso abundante y tejido celulograso que envuelve todas las estructuras y
_comunica con las regiones adyacentes. Debido a los conductos que atraviesan la
base del craneo y las venas correspondientes, existe el gran peligro de las
tromboflebitis' de los senos craneales.

! Inflamacién de una vena y formacién de un coagulo de sangre dentro de la misma.
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Region Parotidea.

Se encuentra situada profundamente, limita hacia arriba con el conducto auditivo
externo, parte del surco cigomatico y la articulacion temporomandibular; hacia
atras lo hace con los musculos esternocleidomastoideo y digastrico; hacia delante
limita con los musculos masetero y pterigoideo interno que abraza la rama
ascendente de la mandibula; hacia abajo se relaciona con la regiéon submaixitar,
separada por el tabique submaxiloparotideo; hacia dentro comunica con el espacio
parafaringeo a través de una canal profundo cuyos limites anteriores son el
espacio laterofaringeo y los posteriores, la apdfisis estiloides y los musculos del
ramillete de Riolano, y hacia fuera contacta con los tejidos blandos de la piel y
aponeurosis superficial.

Toda la region esta cubierta por una aponeurosis profunda que, rodeando los
musculos de la regién y uniéndose a los huesos correspondientes, conforma una
autentica celda osteoaponeurdtica que se abre en profundidad a través del hiato

que comunica con la pared lateral dela faringe.
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Contiene la glandula parétida, vasos tan importantes como la carétida externay la
. yugular externa, el nervio facial y ganglios linfaticos abundantes extra e
: intraparotideos.
En su profundidad esta en relacidén, a través de la aleta faringea, con el espacio
retroestiloideo, por donde discurren la carétida interna, la yugular interna, los
nervios hipogloso, vago, espinal y glosofaringeo, asi como los ganglios linfaticos.
Por la relativa escasez de tejido celular es dificil la difusion de las infecciones
odontégenas a esta region. Mas bien se produciria por via hematdgena o por via

retrograda a través del conducto de Stenon.

Kuscule ptengardec
" nlerno

Hiato de comunicacion de la
z0na faringea y ta zona
parotidea

Musculo masetero

i o'y

RAama ascengante de la mandibula

Fannge Aponaurosis parotidea superficial

Estiloides y ramillele de Riolano
Aponeurosis parolidea prolunda

Anteria cardtida inlerna )
Musculo
asternocleidomastoideo

Vena yugutar interna é‘

Espacios Faringeos.

Se encuentra comprendido por el espacio faringeo lateral, parafaringeo o
paraamigdalino y el retrofaringeo. Ambos se afectan en la difusion de un absceso
supurado de origen dentario, sea por extraccion o por un proceso infeccioso.

El espacio faringeo lateral se encuentra entre la pared lateral de la faringe por
dentro y el pterigoideo interno por fuera. Por detrds comunica con la vaina
carotidea y los musculos estiloideos. Hacia arriba se extiende hasta la base del
craneo y hacia abajo, hasta el hueso hioides. Los abscesos a este nivel deben
diferenciarse de los paraamigdalinos.
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Desde este espacio, la difusibn puede seguir al anterior del craneo causando
trombosis del seno cavernoso, meningitis y abscesos cerebrales; pueden
continuar hacia atras, al espacio retrofaringeo o descender por la vaina carotidea.
El espacio retrofaringeo se encuentra entre la faringe y el eséfago por delante y la
columna vertebral por detras. Sube hasta la base craneal y desciende hasta el
mediastino. Por fuera se comunica con los espacios laterofaringeos y con los
canales carotideos desde donde podria llegar a las regiones supraclaviculares. Sin
embargo el tejido celular es escaso a este nivel, ya que los vasos estan
intimamente unidos en su vaina.

Los peligros mayores, ademas de la mediastinitis, serian la paralisis respiratoria

por edema agudo de la laringe, trombosis de la yugular interna y erosién de la
cardétida interna con hemorragia letal.

Segun Levitt, el espacio retrofaringeo es la via principal de difusién de los
procesos infecciosos del territorio maxilofacial hacia el mediastino.

Vana yugutar interna

Antena ternpacomanitar
WMUBCUO Agasinco
Nervia accesaro
Aisculo estiohodas
Adena caroica extema
Husculo astictaningea
Kuscuid estiogloso

N\
Muscuwio ctengoied \
' ntorro / -
' tuscuto masetero

*A1SGLIO EUEE mAG0C

Nervo hooglaso
Anena carotda
Nerva vago
Nervia swnpatica )
Artena pslanna sscencents
Artena farinpea ascendente

\ Amigdni

27

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN







PROPAGACION DE LAS INFECCIONES ODONTOGENAS.

La patologia infecciosa de la regidn cervicofacial es importante por su gran
frecuencia en la practica odontolégica diaria. La variedad de presentacion en sus
formas agudas, cronicas o difusas, inespecificas o especificas, crean auténticos
: problemas en el diagndstico. ' . .

i Estos procesos infecciosos, en la mayoria de las ocasnones ~son de ongen

s odontégeno, pueden obedecer a otras causas‘ relacnonadas con eI 6rgano;"'

dentario o no, por lo que debe tenerse en cuenta para Ilegar a un dlagnostlco

acertado.

|

| ~ , .

% Las causas mas frecuentes que originan la propagacnén de las mfeccnones es por

i la evolucion de la caries. El procesos sigue su camino a través del conducto

i radicular, pasando desde una pulpitis hasta la necrosis pulpar y la periodontitis en
sus diferentes formas. '
La etiologia de las infecciones odontégenas posteriores a una extraccién‘ son
consideradas como causa yatrogenicas en la que influyen una sene de factores

locales y generales‘

2 Método o procedimiento por el que se intenta lmpedlr la lega a'de los’ germenes patégenos al orgamsmo
humano, y evitar por lo tanto las mfeccnoncs. consumyc Ia base dc cualqu:er acto qulrurgxco .
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condiciones normales, pero la complicacién puede ocurrir después de
extracciones muy sencillas.

Etapas Clinicas de la Infeccion Odontogénica.

En términos generales se distinguen tres periodos de la evolucion natural de una
infeccion odontogénica. En primer lugar se encuentra el periodo de inoculacién o
de contaminacion, etapa en la que corresponde a ala entrada y colonizacion de
una cantidad suficiente de bacterias, generalmente procedentes del conducto
radicular, para que se inicie su proliferacién incontrolada a nivel periapical. En esta
fase, en algunas ocasiones el tratamiento de conductos o la extraccién dentaria
consiguen la remision de la infeccidon odontogénica. Sin embargo la extraccion,
con poca frecuencia; llega a ser el factor principal para la diseminacion de las
infecciones. L

En el periodo siguié‘n‘vtéf%e‘éncu‘entra, el periodo clinico puesto que ya aparece una
serie de signoé .y,wsvlntc}ma“s ’:t‘ipicos de cada fase de esta etapa. La clinica se
manifiesta de é‘r‘ltr'a'd‘a‘:c':oﬁ‘ la periodontitis apical aguda o absceso periapical. A
medida queﬁla infecéién 'ahical progresa, va expandiéndose radialmente buscando
el camino de salida mas corto, que es hacia las corticales, a las que perforan, pero
al quedar retenidas por el periostio se forma el absceso subperidstico. El periostio
es mas resistente a nivel mandibular que en el maxilar superior. Sin embargo, la
integridad del periostio acaba cediendo y permitiendo el paso de la infeccién a los
tejidos blandos circundantes, sean intrabucales o extrabucales; si se produce la
formacion de un exudado purulento, el organismo tiende a limitarlo.

En ocasiones la infeccibn odontogénica se presenta en le periodo clinico,
inicialmente de forma cronica (granuloma o quiste periapical).

Por dltimo entra el periodo de resolucién que viene marcado por el cese de la
actividad inflamatoria y la formacién de tejido de reparacion; dicha fase se acelera
notablemente si el absceso se abre espontanea o terapéuticamente.
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Resulta de gran importancia, saber diferenciar los términos de celulitis, flemoén y
absceso para un empleo y comprensién adecuada.

Celulitis puede definirse como la inflamacién del tejido celular subcutaneo,
mientras que por Flemén, se entiende la inflamacion del tejido conectivo,
principalmente del subcutaneo y del subaponeurdtico; esta definicion, conviene
mas para describir la inflamacién que se observa en la cavidad bucal,
concretamente en el vestibulo, donde la presencia de un tejido subcutaneo no es
siempre evidente. Quizas también ha contribuido a este estado confusional la
descripcion del absceso dentario como “osteoflemén” , que estaba limitado, en
cuanto a extension, a la vecindad del diente causal, y sobre todo la aceptacion de
flemdn en la que se sobreentiende la etiologia dental.

La celulitis se caracteriza por los signos clasicos de la inflamacién: dolor, rubor,
calor, tumor y perdida de la funcion. El dolor es agudo, pulsatil y lancinante. Ei
rubor indica el ligero enrojecimiento del tegumento afecto ya sea piel o mucosa,
que por otro lado, precisa calor, en la que se ve elevada la temperatura. Por tumor
se entiende por la tumefaccién mal limitada, dura o de consistencia pastosa, que
borra pliegues o surcos de la piel. La perdida de la funcién es un mecanismo de
defensa del organismo ante el dolor, dificultad a la masticacion y el trismo es un
ejemplo tipico de defensa.

En cuanto a la definicién de absceso se describe como, la acumulacién delimitada
de pus en un tejido organico. En esta fase se produce la formacién localizada de
un exudado purulento que se detecta clinicamente, gracias a la palpacion, por la
sensacion de renitencia® o fluctuacion, sin embargo estas caracteristicas pueden
ser dificiles de apreciar en abscesos de zonas profundas. El dolor, que se ha
vuelto profundo, sordo y continuo, es ahora mas soportable que en la fase de
celulitis. i g SE

A la larga el absceso acaba por abrlrse al extenor, y se observa entonces la
afectacion de la piel o de: Ia mucosa dejand entre ver uno o varios puntos de

3 Calidad por la que una parte o tumor csbccialmgnlc, re;isﬁe a la presién y da sensacién de clasticidad.
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color blanco-amarillento, por donde se perforard y dejara salir el exudado

purulento.

Localizacién de abscesos cervicales y drenaje quirargico.

A partir de la localizacidn primaria, la infeccién odontogénica puede propagarse
por continuidad siguiendo la trayectoria de los musculos y aponeurosis hasta llegar
a establecerse lejos de su punto de origen; esta diseminacion puede observarse
en una serie de espacios o regiones anatomicas de la cara y el cuello,
superficiales o profundos, y en caso extremo en el mediastino.

A pesar de los avances en el tratamiento de las infecciones, en el caso de los
abscesos, la incision y drenaje es el tnico tratamiento efectivo. Los antibidticos no
llegan con facilidad hasta los microorganismos del absceso, de modo que su
utilizacion, en estos casos, da una falsa sensacion de seguridad, y por otra parte
enmascara el verdadero caracter de la infeccion.

En ocasiones los antibidticos estan indicados como complemento del tratamiento
quirargico. '

En los abscesos la zona mas sensible al dolor es la base; en el drenaje debemos
tomar en cuenta las siguientes fases: la incision, la exploracién y salida de la
supuracion, y drenaje.

Con un bisturi de puntai recta se incide el absceso en su parte mas declive para
asegurar un buen drenaje. El drenaje debe hacerse desde la periferia hasta el
centro, para evitar una presion excesiva sobre la base del absceso, la zona mas
sensible.

El bisturi no debe profundizarse demasiado y la incisién se puede ampliar al retirar
el bisturi con el objeto de no lesionar estructuras importantes.

Para cdnseguir un drenaje efectivo se introducen unas pinzas de Lister, que se
abren sucesi\)am,ente para romper todas las celdas del absceso. A través de la
incision se introduce un fragmento de goma, que se sutura a la mucosa con un
punto con el fin de asegurar el drenaje de la cavidad después de la intervencion.

31



48

Esta goma se mantiene minimo, durante dos dias; momento en que generalmente
la fase aguda ha cedido y entonces puede procederse a el tratamiento definitivo
de la causa de la infeccion.

La afectacién de los espacios cervicales es una complicacion poco
frecuentes de la infecciones odontdgenas y aun mas raras posteriores a una
extraccion, y cuando estas suceden pueden poner en peligro la vida del paciente,

con problemas que llegan a ser letales.

Absceso Submentoniano.
Se encuentra relacionado con la zona de los incisivos y caninos inferiores; en la
que su localizacidén primaria es siempre hacia vestibular. Si la infeccién irrumpe a
través del hueso encima de la insercion del misculo borla de la barba, quedara
limitada al vestibulo bucal, pero si la penetracion se produce debajo del musculo la
infeccion se localiza fuera de la cavidad bucal, puede permanecer en los tejidos
subcutaneos del mentén o propagarse debajo del mentén y llegar al espacio
submentoniano. Este Ultimo espacio es limitado por fuera de los vientres
anteriores de los musculos digastricos, por arriba por el misculo milohioideo y por
debajo la piel, aponeurosis superficial, mtsculo cutaneo del cuello y aponeurosis
cervical profunda.
Clinicamente se aprecia una tumefaccion en la zona inferior del mentdn,
existiendo también la posibilidad de que la infeccidon se propague por el labio
inferior.
Por lingual es dificil que se sobrepasen los limites de las inserciones de los
musculos geniogloso, genihioideo y milohioideo; por lo que es raro observar la
invasion del espacio submaxilar.

Las incisiones para drenar un absceso del espacio submentoniano se
hacen en ambos lados a través de la piel, tejido subcutaneo y musculo cutaneo del
cuello en el borde inferior de la tumefaccién. En una de la incisiones se inserta una

32



<48

pinza hemostatica, se la lleva al absceso y se la saca por la segunda incision y se
coloca un drenaje de goma y se cubre con apésito.

Absceso Sublingual.

La propagacion de las infecciones provenientes de los premolares inferiores, en
ocasiones puede generar una perforacién de la corteza lingual y se forma un
absceso sublingual. La localizacion primaria mas frecuente es por vestibular ya
que los apices se encuentran por encima de las inserciones musculares del
depresor del angulo de la boca, triangular y cuadrado; en el caso de los segundos
premolares se podria producir una salida de la infeccion hacia lingual, aunque
frecuentemente lo hace por encima del milohioideo apareciendo la localizacién
primaria en el espacio sublingual; este espacio tiene como limite inferior el
musculo milohioideo y como superior la mucosa sublingual; en su interior se
encuentran el conducto de Wharton, la glandula sublingual, ramas terminales del

nervio lingual y los vasos linguales.
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Clinicamente la afectacion d este espacio comporta una tumefaccion aparatosa
del suelo de la boca quedando la lengua levantada y retirada hacia la zona
posterior, lo que producira disfagia, dislalia y disnea que puede llegar a requerir de

una traqueostomia.

Los abscesos del espacio sublingual se inciden dentro de la boca en la -

apofisis alveolar, a nivel del surco lingual para no lesionar la glandula sAublingual, le
nervio lingual ni el conducto submandibular. En la insercion se introduce una pinza
hemostatica de adelante hacia atrds y debajo de la glandula sublingUél 'bafa
evacuar el pus; si no se obtiene pus, puede ser circunscrito debajo del periostio de
la cara interna de la mandibula. Se coloca un drenaje de goma y se lo sutura a la
mucosa alveolar para que no se salga de la lengua. En muchas ocasiones el
espacio sublingual esta tumefacto en ambos lados porque la infeccion se ha
propagado a través de la linea media, en este caso la incision se realiza de igual
manera para ambos lados a través del piso de la boca.

Absceso Submandibular.

Este absceso se desarrolla a partir de la zona de! primer molar inferior, su
localizacion mas frecuente es por vestibular, pero debemos considerar que se
puede producir ia propagacion por debajo del musculo buccinador dando lugar a la
invasion del espacio geniano, que por gravedad puede favorecer una celulitis
paramandibular, en una posicion pegada a la cara externa de la mandibula. Si lo
hiciera por lingual lo haria por encima del miasculo milohioideo produciéndose una
propagacion hacia el espacio sublingual.

A partir del segundo molar, la infeccion puede localizarse en cuatro sitios: en le
espacio vestibular, geniano, sublingual y submandibular. Tales infecciones se
propagan directamente hacia la region cervical porque se encuentran debajo del
musculo milohioideo, que constituye el piso de la cavidad bucal.

El espacio submandibular se halla limitado por fuera por la piel, la aponeurosis
cervical superficial, el musculo cutaneo del cuello y la capa superficial de la
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aponeurosis cervical profunda. Por dentro limitan este espacio los musculos
milohioideo, hiogloso y estilogloso.

Por debajo del espacio bordeado, se encuentra limitado por los vientres anterior y
posterior del musculo digastrico y por arriba lo limita la cara media de la mandibula
y la insercion del musculo milohioideo.

Clinicamente la afectacion del espacio submandibutar, es de forma triangular en la
que se producira tumefaccion inframandibular, con. Ia particularidad de Que se .
halla relacionada al a basilar mandibular, a veces puede Ilegar hasta el nivel del
hioides; se observa también una discreta elevacion de la’ lengua por la ocupacuén
del piso de boca. En las formas puras no hay tnsmo pero puede apyarecer cuando

se afecta por propagacion al espacio pterigomandibular.

La técnica de incisién y drenaje del absceso del espacno submandlbular
consiste en hacer dos incisiones en puiialada en la cara inferior de la tumefaccién,
en lo que es la sombra de la mandibula. Estas incisiones deben de atravesar justo
la piel y la aponeurosis superficial, luego se hace divulsidn a través de una incision
con una pinza hemostatica curva que se inserta a través del musculo cutaneo del
cuello y subaponeurosis profunda para llegar al absceso; una vez abierto el ’
absceso, se pasa la pinza hemostatica a través de la cavidad y se la saca por ia
otra incision. Se introduce entonces un drenaje de goma fino a través de la herida,
tomando uno de los extremos con los picos sobresalientes de la pinza hemostatica
y retirando el instrumento, los extremos de! drenaje se anudan con una sutura
para 'que no se desplacen y se cubre con un apdsito para absorber el liquido del
drenaje.

3s



Absceso Pterigomandibular.

Estos abscesos proceden de la regidn de los terceros molares, la propagacion de
estas infecciones van a depender de la posicidon en la que se encuentre, si su
posicion es vertical la infeccidon se extiende por debajo del musculo milohioideo y
se localizan en el espacio submandibular.

Esta regidén esta limitada por fuera por la superficie medial de la rama de la
mandibula y por dentro por la cara lateral del musculo pterigoideo interno.

La posicion de! tercer molar, al realizarse la extraccion, puede cambiar Ila
localizaciéon primaria de la infeccién; asi cuando se encuentra en posicidn
mesioangular u horizontal la infeccidn sigue al musculo pterigoideo interno
afectandose el espacio pterigomandibular. El espacio pterigomandibular establece
comunicacion con el espacio temporal profundo; el espacio pterigomandibular
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contiene los nervio lingual y dentario inferior; mas caudalmente nos

encontrariamos con la fosa pterigomaxilar por la que discurren el nervio maxilar
superior, la arteria maxilar interna y el plexo venoso pterigomaxilar.

Clinicamente en la afectacion del espacio pterigomandibular no se observa
tumefaccién externa, como maximo se aprecia un ligero abuitamiento de la regidon
preamigdalar con desviacidon de la dvula hacia el lado sano; el signo mas
caracteristico es el trismo intenso que se acomparia de odinofagia, el dolor es
referido a la mandibula, base de la lengua y region amigdalar, siendo la palpacion
del musculo pterigoideo muy doloroso, cuando el trismo lo permite.

El absceso pterigomandibular se debe distinguir del absceso periamigdalino, en el
que hay menos trismo y no tiene ninguna relacién con una extraccion dentaria ni
infecciones odontogénicas por procesos cariosos avanzados.
También se puede haber una afectacion a partir del tercer molar inferior hacia el

espacio maseterino. Clinicamente la invasion del espacio maseterino produce
: tumefaccion externa a nivel de la rama ascendente mandibular pero sin implicar a
la piel ya que la infeccién queda separada de ella por el propio musculo, el dolor
es espontaneo, intenso e irradiado al oido, 1a palpacién del musculo también sera
dolorosa y también existe un importante trismo.

Dado que el trismo-es concomitante. se debe bloquear la division maxilar

inferior del nervio trigémino por via extrabucal con un anestésico local o realizar
anestesia general si se tienen los medios o se recomienda realizarce a nivel

hospitalario. T
La incision se realiza a través de la ml.icosa en'el area comprendida entre la cara

media de la rama vy el rafé pterigoméhaibhlar. el absceso se abre a través de la
incisién con pinzas hemostaticas, se cdlo¢a un drenaje de goma para mantener la
herida abierta y se lo sutura a uno de sus bordes.
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Absceso Submaseterino.

En ocasiones al realizar la extraccidn del tercer molar inferior, por ia propagacion
de la infeccién del espacio pterigomandibular, se toma el espacio submaseterino.
El espacio submaseterino esta limitado por fuera por el musculo masetero y por
dentro por la superficie lateral de la rama de la mandibula. El limite anterior es la
extensién facial de la aponeurosis parotidomaseterina y el limite posterior es la
aponeurosis parotidea y la porcidon retromandibular de la glandula parétida.

Clinicamente la infeccion del espacio submaseterino se caracteriza por dolor
pulsatil intenso y profundo por sensibilidad en la rama mandibular junto con
intenso trismo, la tumefaccién se encuentra sobre el angulo de la mandibula pero
puede llegar hasta el arco cigomatico.

El drenaje del absceso submaseterino se realiza con una incisidn vertical a lo largo
de la linea oblicua externa de la mandibula, empezando a nivel del plano oclusal y
descendiendo hacia adelante en le surco vestibular hasta un punto junto al area
del segundo molar; se introduce en la incisidon una pinza hemostatica y se la pasa
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hacia atras siguiendo la cara lateral de la rama hasta abajo del musculo masetero
y se abren las ramas para dar a salida a el pus, se inserta un drenaje de goma y

se le sutura al margen de la herida.

Absceso postoperatorio de la cara interna del angulo de fa mandibula.

Varios dias después de la extraccion quirtirgica del tercer molar inferior puede
aparecer un absceso postquirtirgico en la cara interna de! angulo de la mandibula.
Esto se acompaﬁé de una molestia externa, trismo uy dificultad para deglutir. Los
sintomas se hacen cada vez mas peores, hasta que el paciente puede abrir la
boca con gran‘ dificultad para un examen adecuado. Cuando se presentan
sintomas de este tipo y no se observan sintomas en la cara externa u oclusal de la
herida debe sospecharse de este tipo de abscesos lingual por lo tanto, se hace
necesario, sea por persuasion por sedaciéon adecuada, o por aplicacion de fuerza,
abrir la boca lo suficiente como para permitir el examen digital de la cara interna
del angulo de la mandibula.

La inspeccién va a revelar una tumefaccién extremadamente sensible de los
tejidos. El dolor es marcado. Cuando se determina la fluctuaciéon, debe forsarce
hacia abajo, a través de la herida del tercer molar, una pinza hemostatica pequeria
curva y cerrada se la introduce entre el periostio y la cara lingua! del hueso y
deslizéndola a lo largo de este ultimo se la desplaza hacia abajo a atras hasta que
se encuentra la cavidad del absceso. En este punto, se abre ampliamente la pinza
hemostatica para dilatar el trayecto a través del cual la infeccidon ha descendido
hacia esta regién. Si la intervencion quirtrgica se hace en el momento adecuado,
inmediatamente se vera emerger pus de la cavidad después del retiro de la pinza.
Puede insertarce entonces en la cavidad un aspirador con punta pequeiia, del tipo
que se emplea para neurocirugia, y aspirar cantidades adicionales de pus que
pudieran existir, una compresidén suave del tejido blando que esta por debajo del
angulo de la mandibula también puede hacer salir pus a través de |la abertura intra

oral.
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Después de esto puede insertarce en la profundidad de la regién del absceso un
pequefio trozo de drenaje de goma o dique, con el extremo protruyente
ligeramente hacia la herida del tercer molar, donde se le puede suturar sin ocluir [a
abertura. Siempre que sea posible debe fijarse el material extrafio que pueda
desplazarse, para impedir su aspiracion y con las posibles graves consecuencias
respiratorias, que incluyen la muerte por obstruccidn respiratoria o infeccién

respiratoria. El tratamiento con antibiético iniciado tan pronto como sea posible
puede ser una ayuda importante para la incisién quirirgica y el drenaje, pero no es
sustituto de la intervencién indicada.

En vista de que muchos espacios aponeuroticos se comunican entre si, la
infeccion puede propagarse de una region a otra, en la que la resistencia del
paciente y a virulencia bacteriana, - es desfavorable y la infeccién puede
propagarse a todas las regiones adyacentes. -

Cabe sefialar, que la extension de las infecciones odontogénicas se debe a que
los gérmenes viajan por los vasos linfaticos.

Diseminacién hacia el espacio Parotideo.

: Resulta muy dificil que una infeccién de origen odontogénico se propague hacia el
espacio parotideo, sin embargo; puede darse por los espacios con los que se
comunica.

El espacio parotideo esta formado por la capa superior de la aponeurosis cervical
profunda qué rodea la glandula parétida. La glandula se inserta en su cubierta
aponeurotica y existe entre ambas muy poca cantidad de tejido conectivo laxo.
Esto hace que sea muy dificil que las infecciones se propaguen al espacio
parotideo. Sin embargo, como la glandula limita con los espacios submaseterino,
pterigomaxilar y faringeo lateral, en raras ocasiones el espacio parotideo es

“invadido por una infeccién posterior a una extraccion procedente de esta zona.
Clinicamente la tumefaccion se sitia en las regiones preauricular, sin sobrepasar
por delante el borde anterior de la rama ascendente mandibular y por arriba del
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arco cigomatico y subauricular, y por detras se extiende en la regién retromolar
razén por la que se observa el I6bulo de la oreja levantado.

El paciente se queja de dolor intenso que puede propagarse al oido y se acentua
al comer. A causa del dolor vinculado con las comidas, estos pacientes a veces no

beben suficientes liquidos y llegan a deshidratarse.

La infeccion del espacio parotideo puede distinguirse de ta toma del espacio
submaseterino por la falta de trismo, la eversién del I6bulo de la oreja y la posible
salida de pus por el conducto parotideo de la glandula.

El diagnéstico diferencial es sin duda muy complejo, ya que deben destacarse un
gran niumero de entidades. De entrada se debe descartar la patologia propia de la
glandula parétida y, de forma algo similar al caso de la afectacion del espacio
submaxilar, la de los ganglios intra y extraparotideos. En segundo lugar las
celulitis de los espacios geniano, cuya situacién topografica es mas adelantada y
que cursa ademas con edema palpebral, y maseterino en el que éste hay trismo.
Tampoco debemos olvidar la patologia de la articulaciéon temporomandibular y la
de la esfera otorrinolaringolégica, tanto del oido como faringoamigdalar, finalmente
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hay que tener presente las tumoraciones laterocervicales altas sean congénitas o
no.

Diseminacién hacia los espacios Faringeos.

Otros espacios que se pueden involucrar en la propagacion cervical, y sobre todo
a partir de los espacios pterigomandibular, submaxitar y sublingual son el espacio
faringeo lateral o parafaringeo y el espacio retrofaringeo, ambos de vital
importancia por sus consecuencias de caracter grave; el espacio faringeo lateral
conecta a su vez con el espacio retrofaringeo.

El espacio faringeo lateral se halla limitado por dentro por el musculo constrictor
superior de la faringe y por fuera por la aponeurosis del! musculo pterigoideo
interno y la capsula profunda de la glandula parétida. Este espacio es limitado por
detrds por el contenido de la vaina carotidea y los musculos estilohioideo,
estilogloso y estilofaringeo. Su extension superior, es la base del craneoc y por’
debajo llega hasta el nivel del hueso hioides. .
Clinicamente el absceso faringeo lateral suele caracterizarce porque el paciehté:
se queja de intenso dolor en el lado afectado de la garganta, y la deglusién'le
resulta muy dolorosa o a veces imposible; el dolor también puede estar referido al’
oldo. Suele haber sintomas constitucionales con los signos usuales de sepsis, en
ocasiones no es facil hacer un examen intrabucal completo porque el trismo es
muy severo en el que el paciente no puede abrir la boca y esto puede demorar el
diagnéstico y tratamiento.

Puede recurrirse a la anestesia para que el paciente pueda abrir la boca y
confirmar el diagnéstico. Los pilares amigdalinos y la amigdala estan desplazados
hacia adentro y también esta desviada la uvula. Debe hacerse la diferenciaciéon de
un absceso periamigdalino, en el que el trismo es menos severo o ausente y la
amigdala no es normal sino que esta agrandada e inflamada.

Las infecciones del espacio faringeo lateral puede propagarse hacia arriba a
través de diverso agujeros a la base del craneo y causar trombosis del seno
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cavernoso, meningitis y absceso cerebral. También puede propagarse hacia atras
y entrar en el espacio retrofaringeo o invadir la vaina carotidea.

El espacio retrofaringeo esta detras del esofago y la faringe y va dese la base del
craneo hasta el mediastino superior, por delante esta limitado por la pared
posterior de la faringe y por detras por la columna vertebral y la aponeurosis alar;
por fuera se comunica con el espacio faringeo lateral y se aproxima a la vaina
carotidea que es la via principal de la propagaciénb. de Ia' infecciones
odontogénicas hacia el mediastino.

Los pacientes con infeccion en el espacio retrofaringeo tienen dolor, disfagia,
disnea y rigidez de nuca, existe abultamiento de la pared posterior de la faringe.
La propagacion de la infeccion descendente de la infeccion del espacio
retrofaringeo ocasiona mediastinitis; esto también puede suceder luego de la
perforacion de una infeccién del espacio retrofaringeo, espacio comprendido entre
las capas alar y prevertebral de la aponeurosis cervical profunda, este estado se
caracteriza por severa disnea y dolor toracico, la radiografia del térax exhibe
ensanchamiento del mediastino y puede haber derrame pleural, adscedacion
mediastinal, epiema y pericarditis.

Diseminacion hacia la Vaina Carotidea.

La infeccidn de la vaina carotidea produce una tumefaccién sensible a la palpacion
en la cara lateral del cuello, debajo del musculo esternocleidomastoideo; existe
dolor a la palpacion y a la rotacidn externa de la cabeza, muchas veces hay
torticolis hacia el lado sano; ademas de la posibilidad de mediastinitis, las
complicaciones comprenden trombosis de la vena yugular interna y erosién de la
arteria cardtida interna que conduce a una hemorragia fatal, cuando hay
compromiso vascular, el paciente exhibe manifestaciones de septisemia, con picos
febriles abruptos, escalofrios, diaforesis y shock.
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Tengamos en cuenta también que existe comunicacion entre los demas espacios

anatémicos, por lo que una localizacion de una infeccion odontogénica en
: apariencia no vital puede convertirse en un proceso de consecuencias fatales.
Debemos recordar la posibilidad de propagacion de la infeccién odontogénica a
distancia por via linfatica y hematica: asi los gérmenes pueden viajar por los vasos
linfaticos soliendo producir una reaccion inflamatoria en la primera estacion
linfatica de los ganglios de la celda submaxilar, donde suele quedar retemda la
infeccién y siendo muy raro que progrese mas alla de esta pnmera estamén
linfatica; por lo que deberemos siempre desconf‘ ar sobre Ia etlologla dental de

adenopatias cervicales mas alejadas.

Para que un proceso dentario dé lugar a una dlsemma' én I|n atlca debe existir
una afectacion de la mucosa o:del tejido: celula subcuténeo “zonas ricas en
estructuras linfaticas, como ocurre en celulitis, flemones y abscesos, mientras que

las lesiones 6seas no repercuten sobre los ganglios linfaticos. Primero se produce
una adenitis reactiva en la que se aprecia una tumoracion de la celda submaxilar,
pequerfia del tamafio de un garbanzo y de consistencia elastica, dolorosa a la
palpacion, movil y rodadera, en esta fase no hay alteracion del estado general; si
la infeccién persiste se pasa ala adenitis supurada, en esta fase hay afectacién de!
estado general y aparecen los signos flogéticos a nivel local, con aumento de

tamafio de la tumoracién que adquiere el diametro de una castafia, dolor
espontaneo, la adenopatia esta adherida a planos profundos y no es rodadera. En
; su evolucion incontrolada la infeccidn de la adenitis supurada rompera la capsula
ganglionar pasando la infeccién al tejido celular periganglionar formandose un
i adenoflemdn; en esta etapa ya no se palpa una tumoracion sino una tumefaccion
) cbh todos los signos propios de la inflamacién, constituyendo en primer lugar una
b cefulitis y si esta madura se formara un absceso. Este tipo de lesiones plantea
problemas de diagnostico diferencial con otras posibles etiologias inflamatorias o

" no, y con la patologia propia de la glandula submaxilar.
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La diseminacion 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 la endocarditis bacteriana, y a partir de aqui embolizaciones

sépticas a diferentes organos. También puede seguir una propagaciéon
p retrocaudal, es decir a contracorriente, hacia los senos cavernosos del craneo
cuando se establece una tromboflebitis del sistema venoso facial; esto produce los
infartos del seno cavernoso, abscesos cerebrales y meningitis.
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COMPLICACION DE LAS INFECCIONES ODONTOGENAS.

Si bien el tratamiento definitivo de las infecciones odontogenas y sus
complicaciones estd a cargo del Cirujano Dentista, frecuentemente el Médico
General o los Otorrinolaringdlogos, son quien enfrentan las emergencias de este
origen; ya sea por consulta del propio paciente o por interconsultas realizadas por
el propio Cirujano Dentista.

Resulta de gran importancia conocer los lineamientos generales de estas
infecciones, tomando en cuenta que el tratamiento ideal seria por medio de un
equipo multidiciplinario para el beneficio del propio paciente.

La importancia de estas infecciones radica en que son las mas frecuentes del
macizo facial y diseminacidn hacia la region cervical, generalmente son
infecciones autolimitadas, aunque algunas veces por diferentes factores pueden
extenderse a través de los espacios celulo cervico faciales provocando cuadros de
considerable gravedad comprometiendo la vida del paciente.

ANGINA DE LUDWING.

La Angina de Ludwing es la diseminacién de una infeccion proveniente del espacio
submandibular.

La Angma de Ludwmg fue descrita por primera vez en 1836 por Wiheman Fredrich

s vVon Ludwnng. como una celulitis téxica, aguda, firme, que compromete los

- espacnos submand:bular y sublingual bilateralmente y el espacio submentoniano;
nduramén de réplda ‘diseminacion, sin absceso y que se inicia en el piso de la
" boca.

f. kActkuaIm‘ent‘e su etiologia ha sido relacionada con la de un origen dental, en el
f‘f90% de los casos', por infeccién posterior a una extraccidn, sin embargo, existen
otros factores causales como la sialoadenitis de la glandula submaxilar, fractura

! Investigacion realizada por “Sitio Médico" . Complicaciones odontégenas, Pautas y Tratamiento.
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mandibular, laceraciones de tejidos blandos orales, heridas en piso de boca e
infecciones orales secundarias. Cuando su etiologia no es infecciosa se ha llegado

; a denominar como pseudo-angina de Ludwing.

Existen descritas diferentes formas clinicas como la prefaringea de Senator, de
Patel y Clavel, etc. pero en el fondo se trata de una infeccién similar con diversos
puntos de origen, habiendo quedado como arquetlpo la Angina de Ludwing.

La angina de Ludwing es un trastorno de evolucién rapida que requiere
diagnéstico inmediato y tratamiento: qunrurglco temprano. Generalmente esta

infeccion se observa después de una ext cclén
Esta infeccion difiere de otros tlpos de dlsemmacuones postextraccion en varios

: aspectos. g

g Primero, se caracteriza por una marcada mduracnén los tejidos estan acartonados
' y no se deprimen a la presion; no existe fluctuacion, los tejidos se gangrenan, y
cuando se los corta tiene un aspecto particular carente de vida. Se evidencia un
nitido limite entre los tejidos comprometidos y los normales que lo rodean.
Segundo, estan involucrados tres espacios aponeurdticos a ambos lados: los
espacios submaxilar, submentoniano y sublingual. Si el compromiso no es
bilateral, la infeccion no se considera una angina de Ludwing.

Tercero, el paciente tiene un aspecto tipico de boca abierta, el piso de boca esta

elevado y la lengua protuida dificultando la respiracion.
; Dos espacios aponeurdticos potenciales grandes se encuentran en la base de la

lengua, y uno o ambos estan involucrados. El espacio profundo esta localizado
entre los misculos geniogloso y geniohioideo; el espacio superficial se ubica entre
los musculos geniohioideo y milohioideo.
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Cada espacio esta dividido por un tabique medio. Si la lengua no esta elevada ,la
infeccién no se considera una angina de Ludwing verdadera.

A menudo la infeccion es causada por un estreptococo hemolitico, aunque puede
ser una mezcla de microorganismos aerobios y anaerobios, que puedan ser
responsables de la presencia de gas en los tejidos. Los sintomas de la infeccidon
son escalofrios, la fiebre, el aumento de la salivacidn, la rigidez en los
movimientos de la lengua y la incapacidad para abrir la boca. Se encuentra
engrosado el piso de la boca y la lengua esta elevada los tejidos del cuello se
vuelven acartonados, el paciente desarrolla un estado téxico, la respiracién se

vuelve dificil y la laringe estad edematizada.

Ludwing describi6é un cuadro clinico basado en los siguientes criterios:
- Inflamacion insignificante de la garganta, que esta presente al principio de

la enfermedad, y que remite pronto.
- Hinchazén con peculiar consistencia de madera, que no deja ninguna

" depresién al apretar con el dedo.
' - Inflamacién dura por debajo de la lengua, formando un anillo calloso por

dentro del borde interno de la mandibula, de color rojo o azul.
- Borde bien definido en el edema del cuello, indurado, rodeado de tejido

conectivo sano.
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- Falta de implicacion de las glandulas salivales aunque el tejido que las

circunda esta afectado.

Una historia de reciente extraccion dentaria deberia ser mirada, edema induracién
y elevacion del piso de boca y de la lengua, ademas del edema presenta deterioro
rapido y progresivo de su estado general, elevacion de la lengua, notoria disfagia y
disnea que llega a dificultar la ventilacion. LT e
La diseminacioén al cuello es un indicador de mal prondstico, ya que Ia msut"cnencua
respiratoria es inminente y el estado séptico con disfuncién multlorgénlca requlere
apoyo ventilatorio y hemodinamico, con intubacion precoz. L

La obstruccién de la via aérea puede ser tan peligrosa como la’ |nfeccu5n mlsma
por lo genera se debe hacer inmediatamente una intubacion endotraqueal o una :

traqueotomia. Es mejor hacer esto como procedimiento electivo 'y descubnr que r\o :
abria hecho falta, que intentarlo en etapas avanzadas, cuando eXISte extensa
tumefaccion cervical y distorsion de los tejidos. A veces la dificultad frecuente para
hacer la intubacion se evita utilizando una laringoscopio de fibra éptica.

La ex incisidn horizontal clasica a mitad del camino entre el mentén y el hueso
hioides para drenar la angina de Ludwing ya no se recomienda, sino que se
prefiere un drenaje pasante bilateral de los espacios submandibulares con
exploracion simultanea o apertura independiente de los espacios submentoniano y
sublingual. A estos dos Ultimos espacios se puede llegar mediante el abordaje
submandibular, pero es preferible hacer un drenaje aparte del espacio sublingual
porque de lo contrario se podria entrar en él perforando el musculo milohioideo,
con la consiguiente contraccién de las fibras de éste contra el drenaje, que
impediria una evacuacion adecuada del pus.

Como en las etapas incipientes la angina de Ludwing se parece mas a una celulitis
que a un absceso verdadero, a menudo se obtiene poco o nada de pus al hacer la
incision y drenaje. Sin embargo, de esta manera se tiende a reducir la presion de

49



48

I
i
¥
i

los tejidos edematosos sobre la via aérea y se puede hacer un drenaje inmediato
en caso de que sobrevenga supuracion.

Entendemos por desbridamiento a la incisiéon y ruptura quirargica de las bandas
fibrosas que presentan en su interior un determinado tejido patoldgico; tal es el
caso de los abscesos . 7

La finalidad del desbridamiento son varias ya que con él se elimina un buen
nimero de microorganismos patégenos  y, al mismo tiempo, mejorar Ié
oxigenacién, se crea un medio desfavorable para los gérmenes anaerobios.
También se facilita la eliminacion de substancias nocivas como pus, toxinas
bacterianas, fragmentos necrosados, etc., que deberian ser eliminadas por el
propio organismo. Asimismo, hay un claro beneficio sintomatico ya que con la
descompresion cede el dolor y se evitan aproximadamente 48 horas de molestias
para el paciente. La evacuacion del pus es dirigida hacia el lugar que sea mas
favorable, eliminando el riesgo de que la infeccién progrese hacia espacios
anatomicos mas comprometidos.

El desbridamiento estéa indicado cuando la infeccion odontogéhica esta en la fase
de absceso maduro, es decir, cuando se nota la fluctuacién del mismo; esto exige,
un control diario del paciente buscando mediante la palpacién bimanual este signo
clinico. Sin embargo, ante celulitis difusas graves en la que los gérmenes
anaerobios tienen un papel importante como el caso del a angina de Ludwing, hay
que anticiparse a la fase de absceso ya que el compromiso vital es patente.

El tratamiento consiste en antibiéticos en dosis masivas y otra terapia de apoyo.
En el estadio agudo puede pensarse en una traqueostomia, y si la respiracién esta
dificuitada, este procedimiento debe hacerse para mantener la via aérea
permeable. Si no hay cambios para mejorar en el término de algunas horas, es
necesaria la intervencion quirtrgica por dos razohes" Ia‘iliberacién de la tensiones
de los tejidos y la provision de un drenaje. Aunque en el caso clasico existe un

poco de pus, en otros casos se encuentra unakgran cantldad aunque no puede
palparse la fluctuacion a través de los tejldos lndurados La pequeiia bolsa de pus
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se encuentra, por lo general, no en la linea media sino cerca de la cara interna del
makxilar inferior del lado en que se origind la infeccidn.

El abordaje quirtirgico radical en los casos agudos toma la forma de una incisién,
hecha bajo anestesia local, paralela y por dentro del borde inferior de Ia
mandibula, que puede ser dificil de hallar. Se extiende la incisién hasta la base de
la lengua en la zona submaxilar. En el area submentomana la mcusnén se extiende
a través del musculo milohioideo hasta la mucosa bucal

En la angina de Ludwing, la obstruccnon resplratorla se da porque la infeccién

afecta a los espacios circundantes ala fannge. g submaxﬂar parafaringeo y
retrofaringeo, en la que se trata de una obstruccnbn por compresnén de la vias
aéreas altas. De este dato, puede deducirse que ‘cuando la compresion no esta
aun muy avanzada puede solucionarse el compromiso respiratorio efectuando una
intubacion endotraqueal, acto de dificil realizacion en estas circunstancias en las
que suele existir un trismo severo. En situaciones avanzadas, cuando ya hay un
componente edematoso importante o un franco edema de glotis, sera necesario
recurrir a la traqueostomia, aunque en'la actualidad, en estos casos puede
solucionarse mediante la ayuda de la fibroscopia que permite mantener una
: ventitacion suficiente sin necesidéd,de efectuar una traqueostomia.

Mediastinitis.

La propagacion descendente de una lnfecmén desde el espacio retrofaringeo
puede alcanzar el mediastino ocasnonando su afectacidon. Sin embargo, una
infeccion odontogénica que interese primariamente los espacios parafaringeo,
infratemporal o submaxilar también puede propagarse hasta el mediastino siempre
y cuando afecte la vaina carotidea y descienda por esta estructura; por ello se
tiene que estar alerta cuando, en el curso de la afectacién de algunos de dichos
espacios, aparezca una tumefaccion en la cara lateral del cuello, por debajo del
musculo esternocleidomastoideo, dolorosa a ia palpacion y que funcionalmente dé
lugar a torticolis.
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Foa .y, tovatetia

Ciinicamente 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, postracion extrema. La radiografia de térax
muestra el tipico ensanchamiento del espacio mediastinico y sobre todo la
existencia de aire en el mediastino; tambien puede observarse un derrame pleural
y/o una pericarditis.
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El contenido purulento puede extenderse a la pleura del pericardio, trayendo como
consecuencias pericarditis y potencialmente un empiema toracico.

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 erosién de la pared de Ios

grandes vasos como la cardtida externa, yugular interna, que: dar

hemorragia letal. La elevada mortalidad de la mediastinitis: tiene ‘una‘clara -
explicacion si recordamos su contenido anatéomico y‘tenerhd en’ cuenta que*

funcionalmente es el albergue elastico del motor cardiaco.
Es indiscutible la administracion de antibidticos por vIa end venosa-a dosns
maximas y de unas medidas de soporte que solo pueden darse en una Unldad de

Cuidados Intensivos; la intervencion quirdrgica, con la intencion de,asegurar un
drenaje de este espacio, tiene pocas posibilidades de éxito. - e '

Peterson, recomienda el abordaje transcervical, con una incision amplia en la zona
del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, y Ilegar al mediastino
mediante la diseccion digital a través del espacio pret,raqu_eai, lo que disminuye el
riesgo de lesionar estructuras vasculares. Después de irrigar ampliamente los
espacios afectados, se colocan drenajes aspirativos continuos. En el
postoperatorio el paciente debe colocarse en posicién de Trendelenburg para
facilitar el drenaje del mediastino.

Trombosis de la vena yugular interna y erosion de la carétida interna.

Estas son complicaciones poco frecuentes de infecciones diseminadas de origen
odontogénico, debido la introduccién de los antibidticos en esta época. La
diseminacion de la infeccién hacia la arteria cardtida y la vena yugular interna
proviene de la infeccidon del espacio faringeo. La mayor complicacién que se
presenta, es la erosion de la cardtida o a algunas de sus ramificaciones.
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Esta complicacidén se presenta con temblor corporal, frio, el paciente se encuentra
en estado febril. Se observa una hinchazén en el angulo de la mandibula, dolor,
con una gran sensibilidad a la palpacién y endurecimiento a lo largo del muisculo
esternocleidomastoideo, al igual que en la parte lateral de la region faringea
acompafiada de disfagia y rigidez del cuello.

Ocasionalmente, la erosibn puede comprometer las arterias faringeas
ascendentes o faciales.

LLoa abscesos faringeos con destruccion de colgajos cervicales en la region de la
arteria carotida, exponen al vaso con el brote de microorganismos bucales. Se
debe administrar antibidticos intravenosos planeando la proteccion del sistema de
la arteria carétida asi como de la yugular. El problema resulta complejo cuando la
arteria queda expuesta ya que existe un mayor riesgo de ruptura.

Una hemorragia leve en una zona escara sobre el vaso significa que la ruptura es
eminente, no debe perderse el 'tiempo esperando que se forme epitelio, debe
ligarse la arteria. Si se rompé. se aplica presion sobre el mismo y se inicia una
transfusion sangulneé.
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ANTIBIOTICOTERAPIA DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS.

No existe un tratamiento estandarizado de las infecciones odontogénicas; ya que
el tratamiento que se realice dependera de la fase en la que se encuentre la
infeccion, de la topografia si su localizacidén es primaria; intra o extrabucal, de si
hay o no diseminaciéon secundaria y de la importancia del espacio anatomico
comprometido, y de las condiciones inmunitarias y de la respuesta del paciente al
tratamiento que se realiza inicialmente.

En la fase de celulitis o flemdén basicamente el tratamiento sera farmacolégico,
mientras que en la fase de absceso el primer tratamiento a efectuar es el
quirdrgico, y el tratamiento farmacoldgico queda como segundo plano para ayudar
a resolver la infeccidn.

Principios de la administracién de antibiéticos.

En principio tendra que administrarse Gnicamente por via parenteral en situaciones
de especial gravedad clinica y en determinados pacientes inmunodeprimidos, ya
que asl se garantiza que los niveles plasmaticos y tisulares sean terapéuticos. La
via intravenosa permite conseguir estos requisitos ademas de aprovechares para
administrar la terapéutica de sostén (fluidos y electrolitos) y otros farmacos como
los analgésicos y antiinflamatorios. La via intramuscular incita al incumplimiento de
la dosificacién ya que por lo menos son dos inyecciones al dia lo que no deja de
ser incomodo para el paciente.

La via oral, ademas de ser la mas kﬂsiolég'“ s la _que proporciona menos

reacciones adversas; sin embargo: ntestinal presenta unas
variaciones individuales importante .
Por regla general los antlmxcrobian s problemas de toxicidad, se

administran sin tener en cuenta eI pes poral del individuo, en cambio esto
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debe vigilarse en aquellos cuyo margen entre niveles terapéutico y téxico sea
estrecho.

La asociacion de antimicrobianos puede ser util cuando se tiene la evidencia que
hay varios gérmenes patdgenos con distinta susceptibilidad, o bien porque se trata
de una asociacidn que nos aumentara el espectro de accion en caso de efectuar el
tratamiento empirico de una infeccidn grave. Una asociaciéon es sinérgica cuando
consigue una inhibicidén bacteriana con un 25%, o menos, de su original; cuando
se alcanzan estos valores debe etiquetarse como una asociacidon sumativa o
simplemente como indiferente.

Un impedimento que cada vez se presenta con mayor frecuencia;, es que el
paciente refiere haber padecido una reaccidon alérgica frente a un determinado
antibidtico. Por lo que se debe valorar bien los acontecimientos de tratamientos
anteriores, ya que algunas veces observaremos que ha habido nuevas tomas del
mismo antibidtico, solo. con otro nombre comercial, y no se han presentado
ninguna reaccion adversa. '

También debemos tomar en cuenta las situaciones fisiolégicas particulares de
cada paciente., La administraciéh'de antibiéticos en la infancia debe adapatarse al
peso corporal, ademas que la absdrcién. distribucién, metabolismo y excrecion
son diferentes en relacion con el adulto.

En el anciano concurre una serié de circunstancias fisiolégicas como insuficiencia
renal y hepética de caracter Iéve. que hacen que la excrecion del antibidtico esté
disminuida y que :bor lo tanto se requieran de dosis menores. Sin embargo, al
estar también disrﬁlnuida de la absorcion intestinal, cuando se emplea la via oral,
practicamente no hay que hacer modificacidn alguna, en cambio, es aconsejable
rebajar la dosis total, en dos terceras partes de la habitual.

En el embarazo, circulacion fetal se halla separada de la materna por ia barrera
placentaria; pero no solo la existencia de este posible paso hacia la circulacion
fetal tendra importancia en le tratamiento de la embarazada, puesto que su
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fisiologia presenta una serie de modificaciones tales como la disminucion de la
absorcion intestinal, una menor fijacién con las proteinas plasmaticas y una mayor
excrecion motivada por un incremento de mas de 50% de la filtracion glomerular.
En el feto de alcanza siempre concentraciones menores de antibidtico en relacion
al suero materno; sin embargo, debido al menor volumen corporal y la inexistencia
de mecanismos de depuracion por parte del feto, estas concentraciones pueden
llegara ser toxicas. k

En la lactancia, en principio, préctlcamente todo el antibidtico utilizado por via
sistémica se excreta con la Ieche matema aunque la concentracion con la que

llega al lactante es baja; sin embargo el neonato tiene una capacidad disminuida
para metabolizar los farmacos y por ello hay que pensar que también recibe parte

del tratamiento, materno, aunque evudentemente no a dosis terapéuticas.

Antibiéticos de Primera eleccioén.

Son los antibidticos, que a juicio, deben utilizarse para el tratamiento ambulatorio
de las formas leves y moderadas de la infeccion odontogénica, aunque el
creciente incremento de resistencia bacteriana obligara a un replanteamiento de
esta estrategia.

Penicilinas Naturales: El descubrimiento del penicillium notatum por parte
de Fleming data de 1929, pero fue hasta 1941 cuando empezaron a realizar los
primeros tratamientos por via parenteral.

Estructuralmente una penicilina consiste en un anillo tiazolidina enganchado a otro
beta-lactamico del que parte una cadena lateral; las variaciones sobre esta cadena
son las responsables del espectro antibacteriano, 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 la sintesis y reparacion de la pared bacteriana; esto
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implica que han de actuar sobre células en crecimiento o en fase reproductiva y
que légicamente deben poseer una pared celular.

En la capa interna de la pared bacteriana hay unos receptores especificos para los
beta-lactdmicos, denominados proteinas ligadoras de penicilinas (PBP). Estas
proteinas son enzimas, basicamente transpeptidasas y carboxipeptidasas, que
intervienen en la unién de los diversos peptidoglicanos que constituyen la pared
celular.

El-grupo. de penicilinas naturales ha perdido su preponderancia, en cuanto a
yolumen de utilizacién, respecto a la aminopenicilinas, pero siguen ofreciendo una
: serie de ventajas substanciales como: actividad bactericida, excelente distribucion
por todo el organismo y baja toxicidad. Su principal problema son las reacciones
de hipersensibilidad, su espectro de accién se califica como limitado en
comparacion con otras penicilinas, pero es suficiente para tratar eficientemente
gran parte de las infecciones odontogénicas no complicadas.

Penicilina G (benzilpenicilina) sédica y potasica.

Su es rapido; utilizadas por via intramuscular, éstos alcanzan sus niveles
plasmaticos con rapidez, se obtienen entre los 30 y 60 minutos. Sin embargo
presentan el inconveniente de que al tener un rapido aclaramiento renal, los
niveles plasmaticos efectivos empiezan a desaparecer entre las 3 y 6 horas
(dependiendo de la dosis) . Esto da a entender que se necesitarian como minimo
cuatro inyecciones aunque, realmente basta con dos. En el régimen ambulatorio la
dosis diaria, por via intramuscular, estaria entre 1, 2 y 2,4 millones de unidades;
no obstante, en condiciones idéneas, esta via permite administrar 7,2 miilones de
unidades diarias.

Cuando se requieren de dosis altas, la mejor es recurrir a la via endovenosa
puesto que ésta permite inyectar de 6 a 24 millones de unidades por dia; su uso
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ha de quedar restringido al ambito hospitalario y reservado al tratamiento de
infecciones graves como puede ser una osteomielitis aguda.

En el paciente con nefropatias, debe evitarse la forma potasica por el aporte de
potasio que supone, mientras que la forma sédica ha de usarse con precaucion en
el paciente con insuficiencia cardiaca.

Durante mucho tiempo se ha mantenido que la penicilina G era eficaz para la
mayoria de los estreptococos incluyendo los piogenes y los beta hemoliticos; sin
embargo actualmente algunos estreptococos viridans se han vuelto resistentes. La
mayoria de los staphylococcus aureus y muchos enterococos son resistentes.
Igualmente es eficaz para la mayoria de los anaerobios siempre que éstos no
elaboren beta-lactamasa, asi como frente a espiroquetas y actinomicetos.
También se ha descrito una pérdida de actividad frente a gérmenes que
provengan de territorios vecinos como son haemophilus y brahamelia, y el
neumococo.

Dentro de los preparados comerciales de la Penicilina G sddica se encuentran el
Penilevel y Uniciclina, dentro de la Penicilina G potasica la Uniciclina K, siendo los
mas frecuentemente utilizados. : P

Penicnlma G Procaimca

La adlmén de procaina dificulta Ia absorcuén de' la penlcnlma G, lo que permite

obtener una accién mas retardada con plco\s plasmétlcos maximos entre dos y

"+ cuatro horas; estos niveles atn son efmentes a Ias 24 horas, con lo que consigue
“‘una posologia® mas cémoda. Dependlendo de’la clinica pueden administrarse

entre 300.000-2,4 millones de unidades cada 12 6 24 horas, siempre por via
intramuscular. Como inconvenientes, la procaina incrementa el riesgo de
reacciones adversas, por si sola en caso de Iinyeccién intravascular y
potencialmente, aumenta la posibilidad de reacciones alérgicas.

2 Parte de la terapéutica que se ocupa de la dosis o dosificacién.
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Existen presentaciones comerciales como la Farmaproina, Aqucilina y otros.

Penicilina G benzatinica.

Incorporando la benzatina, y administrada por via intramuscular a una dosis de 1,2
miliones, permite niveles eficientes de peniciina G hasta 3 y 4 semanas.
Generalmente se utiliza en la profilaxis de fiebre reumatica ya que su actividad
influye frente al estreptococo beta-hemolitico. En el comercio se encuentra como
Benzetacil, Cepacilina y otros.

Penicilina V.

Es también conocida como fenoximetilpenicilina, es una penicilina natural que
puede ser utilizada por via oral, ya que resiste el pH gastrico. Su aprovechamiento
es relativo ya que presenta una absorcion intestinal entre 60 y 73 %. Su pico
plasmatico maximo se alcanza rapidamente, y se evidencian concentraciones
eficientes ya a los 60 minutos, que se mantienen durante unas 4 horas. La
posologia recomendada suele ser de 250- 500 mg cada 6 horas. Hasta ahora sus
indicaciones han recaido en las infecciones moderadas. En el comercio se
‘encuentran como Penilevel, Pen-Vi K, Benoral y otros.

Aminopenicilinas: Son productos semisintéticos que aumentan el espectro
de la penicilina G hacia una serie de bacterias aerobias Gram-, pero no sobre
enterobacterias y pseudomonas; ninguna de ellas participa en infecciones
odontogénicas por lo que no representa una ventaja esencial, dejando de lado sus
ventajas en cuanto ‘a la farmacocinética.

Las mas populares son las ampicilina y amoxicilina, su uso masivo e

indiscriminado e innecesario a incrementado actualmente la resistencia.

Ampicilinas.

EHEVEOE e T T,
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Su administracién por via oral, tiene como inconveniente que su absorcion
intestinas es baja, entre un 30 y 55%; esta desventaja es subsanada por los
ésteres de la propia ampicilina, vacampicilina y la amoxcicilina. Los niveles
plasmaticos alcanzados a dosis de 500mg cada 6 horas no son comparables a los
que se obtienen con la vacampicilina y fa amoxcicilina, con una posologia similar.
Su uso referido a | a infeccion odontogénica queda reservado a la administraciéon
parenteral, sea por via parenteral, infecciones moderadas, sea endovenoso si la
infeccion es grave. En el mercado se presenta como Britapen, Gobemicina y otros.
Bacampicilina: Velbacil, Pévnglobe 400.

Amoxicilina. :
Presenta una mejor absorcion enteral ( 60-80%) echo que permite que se
obtengan niveles plasmaticos efectivos con posologia de 750 a 1.000 mg cada 8
horas, dificilmente atraviesa la barrera hematoencefalica apesar de ello, llega a
conseguirse niveles efectivos cuando las meninges estan inflamadas; igualmente
atraviesa la placenta y se difunde con la leche materna. Se elimina por via renal; el
provenecid puede retardar su excrecion por el tabulo renal (comerciaimente
conocido como Blenox) . con lo que podran espaciarse mas las tomas.
Comercialmente se encuentran como Ardine, Amoxi-Gobens, Clamoxil y otros.
Macrdlidos: siempre se emplean por via oral, puesto que por via parenteral
ocasionan dolor e irritacion venosa. Son eminentemente bacteriostaticos, aunque
a altas concentraciones actiian como bactericidas. Inhiben la sintesis proteica de
la bacterias al unirse a la fraccion ribosomica 50S de forma similar a la s
lincosamidas aunque éstas actian a un nivel distinto dentro de esta misma
fraccion; esta misma en cuanto a objetivos hace desaconsejar su administracion
conjunta. Su accién se ejerce preferentemente sobre gérmenes Gram positivos
puesto que tiene una marcada dificultad para atravesar la membrana de los Gram
negativos. Existe una buena experiencia en el uso de los macrdlidos clasicos, en
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concreto la eritromicina y la espiramicina. Se han ido introduciendo nuevos
macrolidos (josamicina, acetilespiramicina, diacetiimidecamicina, roxitromicina,
claritromicina, dirritromicina, azitromicina), con una serie de ventajas como: mejora
de la absorcion intestinal, tiempo de vida media superior con lo que se reducen las
tomas a una o dos veces al dia, menor incidencia de efectos adversos en especial

de la esfera digestiva.

Eritromicina. .

Tiene una buena absorcién intestinal aunque se ve vreducid’a por la presencia de
comida, excepto en la forma de estolato y estearato. Su metabolismo es hepatico
su excrecion es biliar Unicamente un 2 a 5% es eliminado por orina, echo que
motiva que puedan ser prescritos en pacientes con insuficiencia renal y que deban
administrarse con cautela en el hepatdpata. Atraviesan la placenta y se excreta
con la leche materna, por lo que no se administra durante la lactancia. Como
efectos secundarios afecta a la esfera digestiva: estomatitis, nauseas, vomitos,
diarreas, flatulencias y dolores epigastricos, son las molestias mas frecuentes;
aunque se han descrito casos de colitis pseudomembranosa. Su principal
problema es la hepatotoxicidad en forma de hepatitis colestacica, en tratamientos
prolongados mas de dos semanas y con la forma de estolatos. La
hipersensibilidad se da en un 5% de los pacientes, con manifestaciones leves del
tipo de urticaria; las reacciones anafilacticas son excepcionales.

A pesar de todo lo mencionado, no se considera problematica y de echo sigue
siendo la suplente a la alternativa natural de la bencilpenicilina, quedando como de

primera eleccion.

Espiramicma. o

‘Se trata de un’ macrélldo de uso ‘exclusivamente oral que se ha comercializado
solo y en asocnaclén con el metronldazol queriendo de esta forma aumentar el
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espectro antibacteriano y aprovechar la accidn sinergica que se da entre ambos
farmacos. Sus ventajas son discutibles en tratamientos de infecciones
odontogénicas, y es activa frente a los coco Gram positivos aerobios y no frente a
los bacilos Gram negativos anaerobios, se cree que su asociacion con el
metronidazol deberia ser caso obligada. Otra ventaja seria la elevada
concentracion que adquiere en los tejidos bucales, es de tolerancia gastrica y la
escasez de reacciones adversas. Habitualmente su administracién es de 500mg

cada 6 horas. Comercialmente se presenta como:

Eritromicina:
(Etilsuccinato): Pantomlcma Erltrogobens

(Estearato): Lagarmlcha Do :
(Estolato): Neo-llotlcma Entrovemte..b
Espiramicina:
Rovamycma v i
Asociado al metromdazoa Rhodogll

Claritromicina:
Kofron:

Azitromicina: - - -
Zitromax ™

Diacetilmidecamicina:
: Myoxam 3

Antibidticos de Segunda Eleccion. ’
Estan indicados en casos clinicos graves o en una falta de respuesta con los =
antibiéticos de primera eleccion.

Metronidazol: Es el Unico antimicrobiano activo ante bacterias y parasitos
protozoos; su actividad ante los anaerobios ya fue comprobada cuando Shinn lo
emplea para tratamiento de Gingivitis ulceronecrozante aguda.
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Actia penetrando en la célula, por difusion pasiva liberando en su interior
componentes citotdxicos que se unen y alteran el DNA celular. Su actividad se
ejerce sobre los anaerobios, sean cocos Gram positivos o bacilos Gram negativos;
algunos cocos Gram negativos presentan un comportamiento variable.

Su punto débil lo representan los gérmenes aerobios, asi como los bacilos Gram
positivos aunque sean anaerobios estrictos. Esto obliga a que en la infeccidn
odontogénica no debe emplearse como uUnico tratamiento, sino asociarlo a otro
antibidtico que corrija esta deficiencia. S
Se absorbe rapidamente por via oral la presencia vde “alimento retarda su
absorciéon. Su distribucién por los tejidos de la cavida}d»d‘rlal es buena. Cuando se
fuerza la dosis - 750mg- las concentraciones en elﬁ ;ﬂujg‘crevicular llegan a ser

superiores a las plasmaticas algunos lo usan com{) tratamiento y profilaxis de la

alveolitis seca. e
Su metabolismo es hepatico por lo que debe reducirse la dosis en presencia de
insuficiencia hepatica. La eliminacién es renal (60-80%) , se debe ajustar la dosis

en caso de insuficiencia renal; debido a su bajo peso renal es eliminado por la
dialisis.

Bien tolerado, aveces produce manifestaciones gastrointestinales como vomito,
dispepsia, nauseas; cefaleas disgeusia ( sabor metdlico) y mas raramente
estomatitis, diarrea, erupciones cutaneas, tincion obscura de la orina y escozor
uretral. No debe administrarse en la lactancia ni en el embarazo.

Para infecciones odontogénicas seria de 250 a 500 mg cada 8 horas.

Se presentan comercialmente como Flagyl, Tricowas.

Asociados a la espiramicina: Rhodogil.

Penicilinas asociadas a inhibidores de las beta- lactamasa.
El acido clavulanico, tiene cierto poder bactericida, inhibe a las beta-lactamasas.
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Como efectos adversos genera transtornos digestivos, debido a su posible

asociacién con la amoxicilina puede causar un desequilibrio en la flora intestinal y

propiciar una sobreinfeccidn, produciendo reacciones alérgicas menores..

: Se emplea por via oral, tomario adjuntamente con alimentos disminuye su
incidencia de trastornos gastrointestinales. Es de gran importancia en las
infecciones odontogénicas. Se aconseja administrar breparados que contengan
875-1.000 mg de amoxicilina, pues los requerimientos de ésta han ido en aumento
por una dosis de 125 mg de acido clavulanico, cada 8 horas.

Cuando se emplea la via parenteral es preferible recurrir a la asociacién ampicilina
y sulbactam, que posee un espectro antibacteriano, con el inconveniente que al
tener ambos constituyen una vida media corta, necesitdndose varias inyecciones
al dia. Poryk vla intramuscular una pauta razonable ante una infecciébn considerada
kcomo moderada seria de 3 g. de ampicilina al dia: una inyeccion (0,5 g de
;fsulbactam y: ‘1 g de ampicilina) cada 8 horas. En el comercio se encuentran:
',’Amoxu:llma y acido clavulanico como Clavumox, Augmentine y otros. Ampicilina y

: _‘k'sulbac‘tam como Unasyn, Bacimex y otros.

~ Lincosamidas.

Las lincosamidas, en algunas ocasiones se describen conjuntamente con los
macrdlidos por su snmllltud de accién Sus representantes son la lincomicina y la
clindamicina; ésta es un derlvado sintético de la lincomicina; practimente Ila
clindamicina ha sustutuudo_,a la lincomicina debido a que posee un espectro
antibacteriano mas amplio".:uné mejor farmacocinética y un menor indice de
reacciones adversas. S_u‘uso resulta importante en el tratamiento de las
parodontopatias, pero no en las infecciones odontogénicas.

La clindamicina se absorbe mucho mejor que la lincomicina por el tracto digestivo,
razon por la que debe ser preferida por la via oral; la presencia de alimentos no
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interfiere en dicha absorcidn. Se metabolizan en el higado, excretandose
principalmente por via biliar.

Atraviesan muy dificultosamente la barrera hematoencefalica mientras que lo
hacen rapidamente a través de la placenta por lo que no es recomendable su
administracion en el embarazo.

Como efectos desfavorables produce colitis pseudomembranosa siendo reversible
con el tratamiento adecuado de metronidazol. La clindamicina cada vea es mas
aconsejable en lugar de la eritromicina en la profilaxis de la endocarditis
bacteriana.

La posologia recomendable seria para la clindamicina de 150-300 mg cada 6
horas por via oral, y de 600 mg cada 8-12 horas por via parenteral; la lincomicina
ha quedado relegada de la via intramuscular, a dosis de 300-600 mg cada 8
horas. En el comercio las encontramos como: Lincomicina como Cillimicina,
Linconcin y otros; la Clindamicina la encontramos como Dalacid Fosfato, Clinwas,

etc.

Antibioticos de tercera eleccion.

Son aquellos antibidticos que se deben reservar ante la sospecha de un
estafilococo, o bien en pacientes inmunodeprimidos o cuando lo indique el
antibiograma. Deberan sér restringidos a su uso hospitalario.

Aminoglucédsidos. _

Se trata de un grupo representado por la estreptomicina, la gentamicina, la
tobramicina, la amicacina, etc., cuya utilizacion se ha ido reduciendo con la
aparicion de nuevos antibidticos menos toxicos. Los aminoglucésidos tiene dos
grandes inconvenientes que son nefrotdxicos reversibles y ototoxicidad
irreversible, y que su administracién debe ser siempre por via parenteral.

La gentamicina se recomienda en la profilaxis de la endocarditis bacteriana,
asociada a una aminopenicilina o a la vancomicina, en pacientes de alto riesgo.
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Actualmente también Ia gentamicina se utiliza en infecciones odontogénicas
siempre y cuando el paciente presente un estado de inmunodeficiencia. La dosis
habitual es de 1,5 mg/kg./dia por via intramuscular. En el comercio se encuentra
como: la Gentamicina como Gevramycin, Genticina y otros, y la Tobramicina como
Tobradistin.

Penicilinas Isoxazdlicas. .

Son conocidas como penicilinas penicilinasa-resistente. La mas representativa es
la Cloxacilina; esta puedek estar asociada a la ampicilina, asociacién que
unicamente presenta ventaja de la comodidad de la posologia. ’
En el tratamiento odontoldgico su administracion resulta irrelevante. Esta indicada
cuando existe una sospecha clinica o bien la seguridad mediante cultivo de que la
infeccién esta producida por estafilococos. ; e

En tratamientos odontologicos se administra por via oral a dos1s de 500 mg cada 6

al"anCIlIna encontramos al Cloxamp.

Cefalosporinas. , :
Son agentes antlmlcroblanos de amplio espectro’ que se’ utilizan en. casos graves
de infeccién odontogénlca. Los mas empleados son IosA de prlmera generacion

como el Cefadroxilo, que se administra por via oral a dosis de 500-1000 mg cada
6 horas.

Como efectos adversos destacas las reacciones de hipersensibilidad, alteraciones
de hemostasia y sobreinfecciones.

Vancomicinas.

67



T

Son antibidticos del grupo de los glucopéptidos cuyo interés en odontologia, se
reduce a la via parenteral y dentro de esta a la via endovenosa ya que por la
intramuscular la inyecciéon de vancomicina es dolorosa y puede tener una accion
necrosante, ante tales dificultades se comprende que quede reservada a un uso
hospitalario.

Cuando se administra por via endovenosa, como efectos colaterales produce dolor
y tromboflebitis. También es posnble la observacion del cuello rojo aunque son mas
comunes las erupc1ones urtlcarlformes. :produce nefrotoxicidad similar a los

aminoglucésidos. Se encuentran contramd:cadas en el embarazo. En el comercio
lo encontramos como Dlatracm :

Tetraciclinas.

La absorcién de las tetrac:cllnas no se ve reduc|da por: la presencna“de alimentos,
lo que le confiere una gran ventaja y aunque se req i dosnsimenores para
obtener un mismo efecto. Se metaboliza en ‘el hlgado se excreta por via renal
razén por la cual no estan indicados en pacnentes con msuf cuencua renal

Como complicaciones habituales destacan los transtornos gastrolntestlnales y las
reacciones fototdxicas. En los tratamientos de infecciones odontdgenas resultan
poco relevantes. .

Preferentemente son utilizadas por via oral, por via parenterél es mas predicible la
via endovenosa que la intramuscular. Los d_ésis recomendadas son de 100 mg
cada 12 horas por via oral. En’ el comercio los encontramos como: Vibracina,
Retens, Minocin, etc.. el o

Cloramfenicol.

Tiene una gran actividad sobre Ias bactenas anaerobias. Sin embargo, por sus
efectos toxicos no es recomendable utlllzarlos en la practica odontolégica.
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Si excede de una dosis diaria de 4 g ,o0 si el tratamiento es prolongado, provoca
una depresion reversible de la actividad medular en forma de pancitopenia. En el

comercio la encontramos como: Chemicetina.

Quinolonas.

Las nuevas quinolonas presentan la ventaja de mayor absorcion, difusion, asi
como una excelente tolerancia; administradas por via oral, mantienen niveles
aceptables durante por. Io r enos 8 horas Son especialmente activas frente a casi

todos los Gram posmvos. ,
El elevado costo hace que en tratamlentos odontoléglcos su utilizacion sea poco
frecuente. En eI mercado los encontramos’ como Baycnp. Rigoran, Peflacine,

Azuben, etc..

Tratamiento Complementario.

El tratamiento farmacolégico antiinflamatorio puede efectuarse con analgésicos-
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o bien con corticoesteroides, a los que
obligatoriamente debera agregarse algun analgésico puro; tal seria el caso del
paracetamol y/o un opiaceo menor como la codeina. Los corticoesteroides, a dosis
altas, estan indicados en procesos graves, sobre todo si se incluye un compromiso
de vias aéreas altas; sin embargo, su empleo esta discutido puesto que tiene un
efecto antiedema muy evidente, por otro lado pueden disminuir la capacidad

P s T

defensiva del paciente y favorecer la diseminacion del proceso infeccioso.
Determinados analgésicos, como los derivados del acido acetilsalicilico y el
paracetamol presentan ademas la ventaja de tener un efecto antitérmico.

La admnmstracnén de la medicacion analgésica y antiinflamatoria ha de ser racional
y pautada, por lo que no se debe administrar a peticion del paciente cuando tenga
dolor, y procurando hacerlos coincidir con la toma de antibiéticos.
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Otras medidas destinadas a reducir los efectos de la infeccion odontdgena son,
ademas del reposo, la reposicion de liquidos y electrolitos, ya que el dolor y el
trismo que limita la masticacion, junto con la fiebre, favorecen la deshidratacion;
asimismo es conveniente la aplicacion de calor local mediante compresas de calor
humedo para mejorar el aporte sanguineo, por lo tanto, la llegada de defensas y
del antibidtico administrado; sin embargo, el calor podra favorecer el aspecto
edematoso, por lo que hay que advertir al paciente para no crearle una

preocupacion innecesaria.
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CONCLUSION.

n México los problemas odontolégicos, son las enfermedades mas comunes
Een cualquier etapa de la vida, cuya prevalecia es generada por e! nivel
sociocultural y econdmico.

Debemos darnos cuenta que si buscamos una resolucion a ese tipd de
infecciones, la primera etapa es crear una conciencia. preventiva de educacién

para la salud bucodental desde la mfancua. o SR
La cavidad bucal presenta muchos problemas de mfeccnén por el s:mple hecho de
que nunca se podra conseguir una esternhzacnﬁn completa ya que es un érea

potencialmente infecciosa.

La responsabilidad del cirujano dentista, para resolver un problema de |nfeccuén :

que llegue a ser letal; debe ser desde la elaboracnén de una hlstona cllnlca
completa, en la que nos revele la situacion del paciente 'y nos lleve a prevenlr
situaciones que comprometan la vida,

El diagnostico debe de resultar diferente para cada paciente asi como la
elaboracién del plan de tratamiento; tomando en cuenta que todos tienen un
elevado riesgo de infecciones si se descuida la manipulacién de los tejidos,
ignorando - los principios basicos que rigen un procéiso operatorio, por lo tanto

: debemos evitar dejar cuerpos extrafios como algoddn o gasas, areas necrosadas

o fragmentos de hueso alveolar ocasionada por una extracciéon traumatica, asi
como emplear el menor tiempo posible; para evitar que tenga un elevado riesgo de

sufrir una infeccion postoperatoria local o de presentar repercusiones infecciosas

sistematicas o distancia como sucederia en los pacientes inmunodeprimidos.

El ® Cirujano dentista adquiere esta responsabilidad, quien deberd prever
eventualidades de riesgo, programando su plan de tratamiento y en su caso de
seguir alguna complicacion sea capaz de tratarlas adecuadamente.

-



Actualmente la incidencia de infecciones odontogenicas han disminuido en los
ultimos afios gracias a la difusién de mejorar habitos y cuidados bucodentales y
sanitarios dentro del consultorio dental. Conjuntamente la labor de campanas de
fluorizacién y sellado de fosetas y fisuras con la semana nacional de salud
bucodental. .

Sin embargo, la introduccion de antibioticos genera una confiabilidad asia las
infecciones, aunque esto deban ser cada vez mas potentes por la resistencia que
los  microorganismos “genera’ por la mala o inadecuada administracién de
farmacos; provocar’l‘do”en bes paciéntes un déficit de su estado inmunitario natural.

E! uso de antibidticos se debe adaptar individualmente para cada paciente
valorando la gravedad de la infeccién, el espacio anatémico afectado y el supuesto
o probado agente casual.

Generalmente en la mayoria de los casos los Cirujanos Dentistas efectuamos
tratamientos emplricos, administrando antibiéticos junto con antiinﬂamatori‘osr que
podrian darnos una situacion de mayor gravedad y, en pocas ocasiones pero que
suelen ser las mas idoneas, sera necesario practicar un estudio microbioldgico y
un antibiograma para determinar el agente causal e indicar un tratamiento con
farmacos especificos.

El conocimiento del Cirujano Dentista no debe limitarse sélo al sistema
estomatognatico, sino que debemos adentrarnos mas al area Medica para ser
capaz de diagnosticar y sacar adelante una situacién de emergencia.
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