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RESUMEN

La utilizacion de miel ha sido utilizada a lo largo de la historia para diferentes
tratamientos en la piel como, cicatrizacion de heridas, tratamiento de ulceras,
guemaduras e infecciones. El objetivo del presente trabajo es demostrar y describir
los beneficios de la miel prossopis spp de apis melifera como coadyuvante en el
cierre de heridas cervicofaciales infectadas en pacientes posoperados de abscesos
en espacios aponeuroticos de cabeza y cuello. El presente trabajo fue un estudio
observacional, prospectivo, transversal, descriptivo. Se seleccionaron tres
pacientes adultos al azar con entidades infecciosas de cabeza y cuello internados
en el Hospital General La Perla a cargo del servicio de Cirugia Maxilofacial en el
periodo de Agosto 2016 a Septiembre de 2017. Debido a los fitoquimicos presentes
en la planta prosopis spp. y los acidos fendlicos, asi como la cantidad de flavonoides
obtenidos de la miel de apis melifera da como resultado una correcta y acelerada

cicatrizacion de heridas.

SUMMARY

The use of honey has been used throughout history in different treatments on the
skin such as wound healing, treatment of ulcers, burns and infections. The objective
of the present work is to demonstrate and describe the benefits of honey prossopis
spp of honeybee apis as adjuvant in the closure of infected cervicofacial wounds in

post-operative patients of abscesses in aponeurotic spaces of head and neck. The




present study was an observational, prospective, transversal, descriptive. Three
randomized adult patients with infectious head and neck entities were selected at
the General La Perla Hospital in charge of the Maxillofacial Surgery service from
August 2016 to September 2017. Due to the phytochemicals present in the prosopis
spp. and phenolic acids, as well as the amount of flavonoids obtained from honey of

apis melifera results in a correct and accelerated healing of wounds.




INTRODUCCION

Las heridas infectadas de cabeza y cuello representan un alto grado de dificultad en
su curacion, la morbi - mortalidad se ve incrementada por el dificii manejo
nosocomial; las posibilidades de secuelas estéticas y complicaciones a areas
adyacentes se ven incrementadas como resultado de la térpida evolucion de esta
entidad, por ende, se ven incrementados los periodos de internamiento y los gastos

que se generan por los tratamientos implementados

Basados en la recoleccion bibliografica de los diferentes beneficios de la miel, asi
como los medios propicios para la cicatrizacion de heridas, la siguiente tesis se basa
en estudiar y comprobar la utilizaciéon de la miel prossopis spp. de Apis Mellifera

como coadyuvante en el cierre de heridas infectadas de cabeza y cuello.

La utilizacion de la miel se remonta a diferentes periodos de la civilizacion como

coadyuvante en el tratamiento de heridas, ulceras, quemaduras e infecciones.

Existen evidencias arqueoldgicas que la miel pudo utilizarse como alimento desde
el periodo Mesolitico (afio 7000 a.C); la primera referencia escrita es una tablilla
Sumeriana (anos 2100 — 2000 a.C) donde menciona el uso de la miel como droga

y como unguento. (1)

Los antiguos egipcios, asirios, chinos y romanos usaron la miel en combinacion con
hierbas para tratar heridas y enfermedades del intestino. Dioscorides, que fue
médico, farmacdlogo de la antigua Grecia (afio 50d.C) recomendaba la miel para el
tratamiento de quemaduras de sol, manchas en la cara, infecciones en piel y

ulceras.




Para una correcta cicatrizacion de heridas se debe proporcionar un ambiente limpio
tanto fisico, quimico y biolégico; un ambiente cuya temperatura sea cercana a los
37°; y un ambiente humedo donde se puedan producir todas las reacciones y
procesos necesarios para que se produzca la correcta reconstruccion de la piel; la
utilizacion de miel en la cicatrizacion de heridas proporciona un ambiente
hiperténico, hiperosmolar, estéril y bactericida; promueve la presencia de tejido de

granulacion, acelerando la reepitelizacion.

Basados en la historia y en las cronicas de los colonizadores de la Nueva Espafa,
principalmente por Martin Cruz en su obra Libellus de medicinalibus indorum herbis,
dénde se redactan diferentes usos medicinales que se le dio a la miel en el siglo

XVI, como son:

e Curacion de la cabeza; entre otras prescripciones, el enfermo debia comer
cebollas con miel.

e Caspa, alopecia; se lavaba la cabeza, se le untaba en forma de pomada y se
debia beber una pocién de pulque caliente con miel no calentada.

e Dolor de garganta; aplicacién en la zona con una mezcla de hierbas con miel.

e Tos; se untaba en la garganta y se bebia una mezcla de miel y raiz de la
planta Tlacoxilxochitl.

e Halitosis; se bebia un liquido constituido por miel blanca, hierbas diversas y
tipos definidos de tierra.

e Dentifrico; Se tallaban las piezas dentales con una mezcla de ceniza y miel
blanca.

e Grunido intestinal por diarrea; Mezcla de hierbas con miel.




Conducto urinario obstruido; la miel se empleaba como lubricante para
introducir un tipo de raiz por el conducto urinario.

Hemorroides. Se preparaba una bebida que incluia miel.

Condiloma; Se untaba en forma de unglento sobre la parte inflamada.
Dolor de articulaciones; se hacia un cataplasma con hierbas y miel.
Dispepsia; se bebia una mezcla de hierbas y miel.

Hipo; se preparaba una bebida que incluia miel.

Menstruacion abundante; ademas de la aplicacion de miel en la vagina, se

debia untar una mezcla de lagartija seca y molida, pulque y miel blanca. ()




JUSTIFICACION

La miel como producto terapéutico, coadyuvante en el manejo de diferentes
procesos morbidos en los organismos vivos, se ha mantenido como un dato aislado

no documentado, es bien sabido de algunos de sus beneficios medicinales.

Diferentes terapéuticas, como la herbolaria, ozonoterapia, laserterapia, acupuntura
y muchas mas son dificiles de enmarcar dentro de la medicina bajo evidencia de
esta misma forma la tematica a desarrollar queda expuesta a esta critica, sin
embargo la informacion recolectada y la experiencia de algunos participantes en
esta rubro pretende de alguna forma mostrar comprobatoriamente la posibilidad
de la aplicacion de miel en el tratamiento de heridas faciales incluso con diferentes

niveles de infeccion.

Se ha encontrado bibliograficamente que la miel propicia un medio hipertdnico,
hiperosmolar, estéril y bactericida; promueve la presencia de tejido de granulacion,

acelerando la reepitelizacion.

Dentro del ambito nosocomial las infecciones cervicofaciales engloban un problema
de salud y complejidad en su manejo, la morbi- mortalidad de estos pacientes se ve
incrementada y los gastos que se generan hospitalariamente por los amplios
periodos de estancia mas la posibilidad de agregados infectocontagiosos
nosocomiales contribuyen a una evolucion térpida y de secuelas devastadoras. Es
de notar que el estado bioldgico del paciente se potencializa a esta dificultad de
evolucion adecuada propia de enfermedades como las inmunosupresoras caso

especifico diabetes mellitus, de esto se desprende que cualquier opcion de




tratamiento que mejore este panorama debera ser considerado, es ahi donde costo

riesgo beneficio queda inmerso este trabajo.




MARCO TEORICO

ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO

La cabeza esta compuesta por una serie de compartimentos formados por huesos
y partes blandas, entre los que se incluyen: la cavidad craneal, los oidos, las dos

orbitas, la cavidad nasal y la cavidad oral.

OSTEOLOGIA
El craneo esta constituido por 8 huesos que son: hueso frontal, hueso etmoides,

hueso esfenoides, hueso occipital, dos huesos temporales y dos huesos parietales.

El esqueleto de la cara esta situado inferiormente a la mitad anterior del craneo,
compuesta principalmente por 9 huesos, tres pares que son, palatino, cigomatico y

maxilar, y dos huesos impares que son, mandibula y hueso nasal.

Los maxilares forman el esqueleto de la cara, comprendido entre la boca y los ojos,
formado por los dos maxilares, que rodean las aperturas nasales y se unen en el

plano medio por la sutura intermaxilar superior.

El maxilar se compone de un cuerpo hueco que contiene el seno maxilar; una
apdfisis cigomatica que se articula con el hueso cigomatico; una apdfisis frontal que
se articula con los huesos frontal y nasal, una apdfisis palatina que se articula con
los huesos palatinos, formando la mayor parte del paladar duro, u apdfisis
alveolares. El maxilar también se articula con los huesos: vomer, lagrimal,

esfenoides y palatino.




La mandibula forma la porcién inferior de la cara, se compone de un cuerpo y dos
ramas. La porcion superior de la rama tiene un cuerpo y dos ramas. La porcion
superior de la rama tiene un condilo, un cuello y una apdfisis coronoides, separados
entre si por la estructura sigmoidea. En la cara interna de la mandibula, se localiza

un orificio mandibular delante del cual se encuentra la lingula.

Los huesos cigomaticos forman la prominencia de las mejillas, los bordes
anterolaterales y gran parte del borde infraorbitario y de la érbita. Estos huesos se
articulan con los huesos frontal, maxilar, esfenoides y temporales. (3

Osteoldgicamente el cuello esta formado por las 7 vertebras de la columna cervical,
éstas tienen morfologia diferente a las otras vertebras de la columna ya que estan
especializadas para soportar el peso de la cabeza y permitir que el cuello se mueva

en todas las direcciones.

C1 y C2 se denominan atlas y axis; de la C4 — C6 son denominadas vértebras
cervicales tipicas; C7 se denomina vértebra prominente debido a su apdfisis

espinosa larga y palpable. @ 5)

Los ligamentos vertebrales permiten a la columna soportar cargas mecanicas y

fuerzas de cizallamiento importantes y limitan su amplitud de movimiento.

Los ligamentos son divididos anatdomicamente por aquellos que unen a los cuerpos

vertebrales y aquellos que unen a los arcos vertebrales.

Ligamentos de los cuerpos vertebrales:

e Ligamento longitudinal anterior. Se ubica a lo largo de la cara anterior de los

cuerpos vertebrales.




e Ligamento longitudinal posterior. Esta ubicado a lo largo de la cara posterior

de los cuerpos vertebrales.

Ligamentos de los arcos vertebrales:

e Ligamentos amarillos. Ubicados entre las laminas.

e Ligamentos interespinosos. Estan entre las apofisis espinosas.

e Ligamentos supraespinosos. Ubicados a lo largo de los extremos posteriores
de las apdfisis espinosas.

e Ligamentos intertransversos. Entre las apdfisis transversas.

e Ligamento nucal. Este ligamento corresponde a un ligamento supraespinoso
que se ensancha hacia arriba; se encuentra ubicado entre la protuberancia

occipital externa y la apdfisis espinosa de C7. (5

MIOLOGIA

Musculos de la masticacion

Todos los musculos de la masticacion se originan en el craneo y se insertan en la

mandibula. Estan inervados por el nervio mandibular.

Los movimientos de la mandibula se clasifican como:

e Elevacion
e Descenso
e Protrusién
e Retrusién

e |ateralidad




Cierre mandibular

Temporal. Cuenta con 3 haces (anterior, medio y posterior); se origina en la
fosa temporal, se inserta en la apdfisis coronoides. Lleva una direccion
anterior, verticalmente para hacer los movimientos de cierre; media, arriba-
abajo, posteroanteriormente para hacer movimientos de retrusion;
movimiento posterior, horizontalmente para movimientos de retrusion.
Masetero. Su origen esta dado por la cara externa, borde inferior y cara
interna del arco cigomatico. Insercion, en cara externa, borde posterior e
inferior de la rama ascendente mandibular. Tiene una direccion arriba-abajo,
anterior- posterior, lateral-medial. Funcion cierre mandibular.

Pterigoideo interno. Origen, en cara interna del ala interna y cara interna del
ala externa de la apdfisis pterigoides y fosa pterigoidea. Insercion en cara
interna, borde posterior e inferior de la rama ascendente de la mandibula;
lleva una direccion arriba- abajo, adelante- atras, medial- lateral. La funcion
del pteriogoideo externo son los movimientos de lateralidad y cierre.

Pterigoideo externo cuenta con 2 fasciculos, 2 origenes, 2 direcciones.

El fasciculo superior tiene un origen en la cresta del esfenoides, apdfisis piramidal

del palatino y tuberosidad del maxilar, una insercion en la capsula articular y

menisco articular; lleva una direccidn medial- lateral, arriba- abajo y anterior-

posterior. Su funcion son los movimientos de lateralidad.

El fasciculo inferior tiene un origen en la cara externa del ala externa de la apdfisis

pterigoides; tiene una insercion en el cuello del condilo. Lleva una direccion

horizontal y su funcién son los movimientos de lateralidad.




Apertura mandibular

Suprahioideos

Musculo Digastrico. Tiene un origen en la base del craneo y se
inserta en el hueso hioides, la funcién que tiene es deprimir la
mandibula contra resistencia cuando los musculos infrahioideos
fijan o deprimen el hueso hioides.

Musculo estilohioideo. Tiene un origen en la apdfisis estiloides, una
inserciéon en el hueso hioides, su funcién es deprimir la mandibula
contra la resistencia cuando los musculos infrahioideos fijan o
deprimen el hueso hioides.

Musculo milohioideo. Origen en la cara medial del cuerpo de la
mandibula, una insercion en el hueso hioides; su funcion es deprimir
la mandibula contra la resistencia cuando los huesos infrahioideos
fijan o deprimen el hueso hioides.

Geniohioideo. Tiene un origen en la cara anterior del cuerpo de la
mandibula; una insercion en el hueso hioides. Su funcién es
deprimir la mandibula contra la resistencia cuando los musculos

infrahioideos fijan o deprimen el hueso hioides.

Infrahioideos

Omohioideo. Tiene un origen en la escapula, una insercion en el
hueso hioides, su accion es sobre la mandibula; fija o deprime el

hueso hioides.




Esternohioideo. Origen en el manubrio del esterndn, insercion en el
hueso hioides; su accion es fijar o deprimir el hueso hioides.
Esternotirohioideo. Origen en el manubrio del esternén, insercién en
el hueso hioides y su funcion es fijar o deprimir el hueso hioides.
Tirohioideo. Tiene un origen en el cartilago tiroides, su insercion en

el hueso hioides y su funcion es fijar o deprimir el hueso hioides.

Musculos peribucales.

M. Orbicular de la boca. Tiene forma eliptica, sus dos porciones se
anastomosan; tiene un origen lateral al angulo de la boca; su
insercion es el componente principal de los labios. Tiene como
funcién el movimiento de los labios, alas de la nariz, mejillas y piel
del menton.

M. Buccinador. Tiene una forma ancha y plana. Su origen proviene
del extremo posterior de la apdfisis alveolar del maxilar; su insercion
es en el angulo de la boca, labio superior e inferior. La funcién de
este musculo es aumentar la presion de la cavidad bucal.

M. Depresor del labio inferior. Su forma es cuadrada; tiene su origen
en la base de la mandibula medial e inferior al agujero mentoniano;
su insercion tiene lugar en el labio inferior y mentén. Su funcién son
los movimientos de labios, mejillas, alas de la nariz y piel del menton
M. elevador del labio superior. Forma cuadrada. Tiene un origen en

el borde infraorbitario y porcidn de la apéfisis cigomatica del maxilar;




su insercién esta en el labio superior. Su funcidon son los
movimientos de labios, mejillas, alas de la nariz y piel del menton
M. Borla. Tiene forma pequefia y conoidea. Su origen esta en la
eminencia alveolar del incisivo lateral inferior; tiene una insercién en
la piel del menton. Su funcién son los movimientos de labios,
mejillas, alas de la nariz y piel del menton

M. Transverso del mentdn. Su origen esta en la divisién transversa
de la borla y su insercién es en la piel del menton.

M. Depresor del angulo de la boca. Tiene una forma triangular; su
origen esta en la base de la mandibula debajo del orificio
mentoniano; su insercién se encuentra en el labio inferior, mejilla y
labio superior.

M. Risorio. Tiene una forma triangular: su origen esta ubicado en la
fascia parotidomasentérico; su insercion esta en el labio superior y
angulo de la boca. Su funcién son los movimientos de labios,
mejillas, alas de la nariz y piel del mentén
M. Elevador del angulo de la boca. Tiene una forma cuadrilatera;
tiene un origen en la fosa canina del maxilar y una insercion en el
angulo de la boca.

M. Cigomatico mayor. Tiene una forma oblicua, pequena y
rectangular. El origen esta en el hueso cigomatico cerca de la sutura
cigomatico temporal; su insercidon esta en el labio superior y angulo
de la boca. Su funcion son los movimientos de labios, mejillas, alas

de la nariz y piel del menton.




- M. Cigomatico menor. Es pequefio en forma de cinta. Su origen se
da en el hueso cigomatico cerca de la sutura cigomatica maxilar;
tiene una insercion en el labio superior y angulo de la boca. Su
funcion son los movimientos de labios, mejillas, alas de la nariz y
piel del menton.

- M. Elevador del labio superior y del ala de la nariz. Tiene forma de
cinta; su origen es en la apdfisis frontal del maxilar procede de la
masa muscular del musculo orbicular de los 0jos; su insercion es en
las alas de la nariz y labio superior. Su funcion son los movimientos

de labios, mejillas, alas de la nariz y piel del menton. (3)

Musculos del Cuello.

Muasculos  suprahioideos.  Digastrico,  Geniohioideo,  Milohioideo,

Estilohioideo.

Mdusculos infrahioideos. Esternohioideo, Esternotiroideo, Tirohioideo,

Omohioideo.

Musculos profundos del cuello.

- Musculos prevertebrales.

= M. largo de la cabeza. Tiene un origen en los tubérculos

anteriores de las apdfisis transversas de C3-C6; una insercion
en el hueso occipital en la porcion basilar. Tiene la funcion de
hacer flexionar la cabeza en las articulaciones

atlantoocipitales.




M. largo del cuello. Cuenta con 3 porciones; la primera, la
porcioén vertical o intermedia, tiene un origen en las superficies
anteriores de los cuerpos vertebrales en C5- T3, una insercion
en las superficies anteriores de C2-C4. La segunda porcion
también llamada porcién oblicua superior que tiene un origen
en los tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de C3-
C5 con una insercion en el tubérculo anterior del atlas. La
tercera parte o la porcion oblicua inferior, tiene un origen en
las superficies anteriores de los cuerpos vertebrales de T1-
T3. El musculo largo del cuello tiene dos funciones; la funcion
unilateral que inclina y rota la columna cervical hacia el lado
opuesto; la funcién bilateral que produce flexién hacia delante
de la columna cervical.

M. Recto anterior de la cabeza; tiene un origen en la masa
lateral de C1; una insercion en la porcion bacilar del hueso
occipital. Tiene una funcién unilateral que produce la flexién
lateral de la cabeza en la articulacion atlantooccipital; una
funcién bilateral que produce una flexién de la cabeza en la
articulacion atlantooccipital.

M. Recto lateral de la cabeza. Tiene un origen en la apdfisis
transversa de C1; una insercién en la porcion bacilar por fuera
de los coéndilos occipitales del hueso occipital. funcién

unilateral que produce la flexién lateral de la cabeza en la




articulacion atlantooccipital; una funcién bilateral que produce

una flexién de la cabeza en la articulacion atlantooccipital.

Musculos escalenos.

= M. escaleno anterior. Tiene un origen en los tubérculos

anteriores de las apdfisis transversas de C3-C6; una insercion
en el tubérculo del musculo escaleno anterior (1° costilla).
Tiene como funcidon con las costillas moéviles, elevar las
costillas superiores durante la inspiracion forzada; con las
costillas fijadas, dobla la columna cervical para el mismo lado,
flexiona el cuello.

M. escaleno medio. Tiene un origen en la apdfisis transversa
de C1-C2, en tubérculos posteriores de las apofisis
transversas de C3-C7. Tiene una insercion detras del surco de
la arteria subclavia de la 1° costilla. Tiene como funcion con
las costillas moviles, elevar las costillas superiores durante la
inspiracion forzada; con las costillas fijadas, dobla la columna
cervical para el mismo lado, flexiona el cuello.

M. escaleno posterior. Tiene un origen en los tubérculos
posteriores de las apdfisis transversas de C5-C7; una
insercidn en la superficie externa de la 2° costilla. Tiene como
funcion con las costillas moviles, elevar las costillas superiores
durante la inspiracion forzada; con las costillas fijadas, dobla

la columna cervical para el mismo lado, flexiona el cuello.

Musculos suboccipitales.




= M. Recto Posterior menor de la cabeza. Tiene un origen en el

tubérculo posterior de C1; una insercion en el tercio interno de
la linea nucal inferior en el hueso occipital. Tiene como funcion
unilateral, rota la cabeza hacia el mismo lado; bilateral,
extiende la cabeza.

M. Recto posterior mayor de la cabeza. Tiene un origen en la
apdfisis espinosa de C2; una insercion en el tercio medio de la
linea nucal inferior del hueso occipital y en la apdfisis
transversa de C1. Tiene como funciéon unilateral, rota la
cabeza hacia el mismo lado; bilateral, extiende la cabeza.

M. Oblicuo inferior de la cabeza. Tiene un origen en la apdfisis
espinosa de la C2; una insercion en el tercio medio de la linea
nucal inferior del hueso occipital y en la apdfisis transversa de
C1. Tiene como funcién unilateral, rota la cabeza hacia el
mismo lado; bilateral, extiende la cabeza.

M. Oblicuo superior de la cabeza. Tiene un origen en la
apdfisis transversa de la C1; una insercion por encima de la
insercion del recto posterior mayor de la cabeza en el hueso
occipital. Tiene como funcion unilateral, inclina la cabeza hacia
el mismo lado, la rota hacia el lado opuesto; bilateral, extiende

la cabeza. (5
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FASCIAS DE CABEZA'Y CUELLO
El término fascia se usa para describir una serie de capas de tejido conectivo denso;

la cual tiene como funcién separar estructuras que deben pasar una sobre otra.

Fascia superficial. Capa de tejido conectivo denso que se extiende profundamente

hasta el tejido subcutaneo por todo el cuerpo.

Varias capas de tejido subcutaneo forman un espacio subcutaneo.

La fascia superficial se encuentra posteriormente a los musculos de la expresion

facial.

Fascia cervical profunda. Esta fascia se divide en tres diferentes fascias:

e Capa anterior de la fascia cervical profunda; también llamada capa superficial
o capa de inversion. Esta capa rodea el cuello, se divide para rodear los
musculos esternocleidomastoideo y trapecio, se adhiere posteriormente a los

procesos espinosos de la vértebra cervical.

Forma el borde superficial del espacio submandibular y se divide para formar la
capsula de la glandula submandibular; se fusiona con el periostio de la rama
ascendente de la mandibula; sobre la rama ascendente de la mandibula se divide

para rodear los musculos de la masticacion, formando asi el espacio maseterino.

La capa anterior se llama fascia parotideomaseterina ya que cubre la glandula

parétida y la superficie antero-superficial del musculo masetero.

En el arco cigomatico la capa anterior de la fascia se fusiona con el periostio y se

eleva para cubrir superficialmente al musculo temporal.




e Capa media de la fascia cervical profunda. Esta compuesta por tres
divisiones; las dos primeras son la esterno — hioidea y la esternotiroidea —
tirohioidea; rodean a los musculos esterno- hioideo y esternotiroideo —
torohioideo; estas divisiones no estan relacionadas a las infecciones de

cabeza y cuello ya que no tienen relacion con el mediastino o pared toracica.

La tercera division o division visceral, se encuentra debajo del hueso hioides, rodea
la traquea, el esofago y la glandula tiroides; por encima del hueso hioides la fascia
visceral se envuelve alrededor de los lados laterales y posteriores de la faringe,
situandose en el lado superficial (hacia la piel) de los musculos constrictores
faringeos. Esta region es llamada fascia bucofaringea. Los espacios encontrados

en esta fascia son los espacios retrofaringeo, lateral faringeal y pretraqueal.

e Capa posterior de la fascia cervical profunda. Esta capa tiene dos divisiones;
la primera division o division alar pasa a través de los procesos transversales
de las vértebras en el lado posterior, posterior a la fascia retrofaringea, va
desde la base del craneo hasta el diafragma; se fusiona con la fascia
retrofaringea a nivel de C6 y T4, que es dénde se encuentra el espacio

retrofaringeo. Las infecciones que llegan a este espacio llegan al mediastino.

La segunda division de esta fascia es la division prevertebral; se encuentra antes
del periostio de las vértebras. Las infecciones de las vértebras entran al espacio
prevertebral; las infecciones de esta fascia usualmente no son infecciones que

surgen de las zonas maxilofaciales.
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¢ Vaina carotidea. La vaina se forma a partir de la divisién alar de la capa

posterior de la fascia cervical profunda.

La vaina comienza en el origen de la arteria carotida en el mediastino superior y
pasa a través del espacio pretraqueal en una direccién ascendente y posterior; por
encima del hueso hioides se encuentra en la seccion de los espacios faringeos y
retrofaringeos laterales; la vaina carotidea termina en el foramen yugular y el canal
carotideo, donde la vena yugular interna y la arteria carotida entran en la base del

craneo, la vaina carotidea también contiene al nervio vago.

La cadena simpatica cervical estda unida a la superficie posterior de la vaina

carotidea. Dentro de la vaina se encuentran los nervios carotideos, yugular y vago.

(6)
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ZONAS FACIALES PELIGROSAS
e Zona facial peligrosa 1: Esta localizada por debajo del conducto auditivo

externo; existe la presencia del nervio auricular mayor.

La cabeza del paciente se voltea del lado opuesto, se palma el musculo
esternocleidomastoideo y se baja una linea recta desde el borde caudal del
conducto auditivo externo hasta un punto de 6.5cm inferior sobre el punto medio del
espesor del musculo. Brooke define la zona 1 por un circulo con un radio de 3cm
dibujada alrededor de este punto que incluye el punto de emergencia del nervio
auricular mayor desde debajo del musculo esternocleidomastoideo a 9cm debajo

del conducto auditivo externo.

El nervio se ubica posterior y superficial al Sistema Aponeurético Superficial (SMAS)

del cutaneo del cuello.

Anatomicamente la zona facial peligrosa se encuentra relacionada con la vena
yugular externa. El nervio auricular mayor se encuentra 0.5 a 1cm posterior a la

vena.

Las lesiones que se pueden provocar son Hipoestesia de los dos tercios inferiores

de la oreja y mejilla adyacente al cuello.

e Zona facial peligrosa 2. Se encuentra debajo de una linea dibujada desde
0.5cm por debajo del tragus hasta 2cm por encima de la ceja lateral y superior
al arco cigomatico. El nervio relacionado en esta zona es una rama temporal

del nervio facial.
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La rama del nervio Facial corre debajo de la capa SMAS- temporoparietal fascia,
surge debajo de la glandula pardétida al nivel del arco cigomatico en su via para

inervar el musculo frontal.

Lesion que se puede provocar es la paralisis en la frente.

e Zona facial peligrosa 3. Se localiza mediomandibular 2cm posterior a la
comisura bucal, dibujada por un circulo con un radio de 2cm alrededor de la
comisura de la boca. Nervio relacionado con esta zona es la rama mandibular
marginal del nervio facial en un punto donde es mas vulnerable anteriormente
ya que la capa SMAS del musculo cutaneo del cuello se adelgaza y cursa

superiormente para inervar el musculo triangular de los labios.

El SMAS- cutaneo del cuello se adelgaza, exponiendo la rama mandibular marginal

a la lesion. La arteria y vena facial anterior también cruzan esta zona.

La arteria y vena facial yacen inmediatamente mediales y adyacentes a la rama

mandibular marginal del nervio facial.

Las heridas en esta zona pueden provocar paralisis del labio inferior.

e Zona facial peligrosa 4. Triangulo formado al conectar puntos en la
eminencia malar, borde posterior del angulo mandibular, y la comisura oral;
éste espacio es anterior a la glandula parétida. El nervio que se relaciona con
esta zona son las ramas cigomatica y bucal del facial las cuales son
superficiales, asi como el conducto parotideo o de Stenon y las ramas de la
arteria y vena facial, asi como también ahi descansan sobre la almohadilla

adiposa de Bichat.
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La zona peligrosa 4 esta localizada profunda al SMAS- cutaneo del cuello y la fascia

parotidea

Las lesiones que se pueden provocar en esta zona es la paralisis del labio superior

y mejilla.

e Zona facial peligrosa 5. Se encuentra localizado anatémicamente en el
borde orbitario superior por encima de la pupila media. Los nervios
relacionados con esta zona son los nervio frontal externo y frontal interno, los
cuales provienen del nervio trigémino; los musculos involucrados en esta
zona son, el musculo frontal, el musculo piramidal de la nariz, el musculo

superciliar y el musculo orbicular de los parpados.

Se localiza mejor, identificando el agujero supraorbitario, después de que se ha

localizado el agujero, se dibuja un circulo con un radio de 1.5cm a su alrededor.

Esta zona se encuentra anterior al SMAS- fascia subtemporoparietal

Danar esta zona puede provocar adormecimiento, distesia dolorosa de la region

frontal interna, del cuero cabelludo, del parpado superior y del dorso de la nariz.

e Zona facial peligrosa 6. Incluye al nervio infraorbitario del nervio trigémino.
Se encuentra 1cm por debajo del borde infraorbitario por debajo de la pupila
media. Dibujada por ser un circulo con un radio de 1.5 alrededor de 1cm por

debajo del agujero infraorbitario.
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El SMAS se encuentra anterior a la zona. El dafio que se puede provocar en esta
zona es hipoestesia laterosuperior de la nariz, mejilla, labio superior, parpado

inferior.

e Zonafacial peligrosa 7. Mediomandibular por debajo del segundo premolar.
Nervio asociado a esta zona es el nervio mentoniano del trigémino. El agujero
mentoniano sale en la mitad de la mandibula, debajo del segundo premolar

inferior.

Los musculos relacionados con esta zona son, el musculo orbicular de los labios,
musculo mentoniano, musculo cuadrado de la barba, musculo borla de la barba y el

musculo triangular de los labios. EI SMAS se encuentra anterior a la zona.

Las sintomatologias de las lesiones causadas en esta zona van, desde, hipoestesia

de la mitad del labio inferior y mentén. (7

Imagen 1. Zonas faciales peligrosas de la cara.
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ESPACIOS APONEUROTICOS.
Todos los espacios aponeurdéticos son denominados en relacion con los musculos

mas cercanos al maxilar y la mandibula.

Se debe recordar que los espacios aponeuréticos son espacios virtuales que no
existen en personas sanas; son compartimientos tapizados por fascias y rellenos de

tejido conjuntivo laxo areolar.

Fueron descritos en 1930 por Grondiskin y Holyoke, quienes establecieron la

diseminacion de los procesos infecciosos a través de los espacios aponeuradticos.

e Espacio vestibular. Es un espacio virtual que se encuentra entre el periostio

del hueso alveolar y la musculatura de la mimica facial.

Existen dos planos musculares; el primer plano muscular, se encuentra formado por
los musculos cutaneos planos y delgados. El segundo plano muscular se encuentra
formado por los musculos intrinsecos de los labios, el depresor del labio inferior, el

risorio, el depresor del angulo de los labios y el buccinador.

e Espacio subcutaneo. Espacio superficial a lo largo de los musculos de la
expresion facial y la piel; es un espacio bastante espeso y mavil, recubre un
tejido subcutaneo celuloadiposo, cuyo espesor disminuye de posterior a
anterior.

e Espacio bucal. Se encuentra entre el musculo buccinador, la piel y la fascia
superficial suprayacentes. Tiene como limites, anteriormente, las comisuras
labiales, posteriormente el musculo masetero, superiormente el hueso

maxilar; el limite inferior es el borde inferior del cuerpo de la mandibula;
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colinda asi con la superficie lateral con el tejido subcutaneo y la piel; por

ultimo, hacia medial con el musculo buccinador.

Las estructuras en el interior de este espacio son el conducto parotideo, la arteria
facial anterior, el musculo elevador del angulo de la boca, y el musculo elevador del

labio superior y del ala nasal y la vena facial.

La infeccidn tipica de este espacio suele extenderse desde el arco cigomatico hasta
el borde inferior de la mandibula, y desde la comisura labial hasta el limite anterior

del musculo masetero.

e Espacio infraorbitario o canino. Esta situado entre la superficie anterior del
hueso maxilar delimitado anteriormente por los cartilagos nasales o el surco
nasogeniano, posteriormente por el espacio bucal, superiormente con el
musculo elevador del labio superior, inferiormente con la mucosa oral,
lateralmente con el musculo elevador del labio superior y el ala de la nariz,
profundamente, limita con el musculo elevador del angulo de la boca y el

hueso maxilar.

En el interior de este espacio se encuentra la arteria angular, rama terminal de la

arteria facial y la vena angular o infraorbitaria, asi como el nervio infraorbitario.

Clinicamente, la infeccion en este espacio borra el surco nasogeniano, dirigiéndose

hacia el canto del ojo.

e Espacio submandibular. Este espacio se encuentra delimitado
anteriormente por las fibras anteriores del musculo digastrico, posteriormente

con las fibras posteriores del musculo digastrico, los musculos estilohioideo
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y estilofaringeo; superiormente se encuentra limitado por las superficies
superior e inferior de la mandibula; inferiormente se encuentra limitado por el
tenddn del musculo digastrico; superficialmente, por el musculo platisma,
profundamente se encuentra limitado por los musculos milohioideo,

hipogloso y el constrictor superior.

En el interior de este espacio se encuentra la glandula submandibular, la arteria 'y la

vena facial, asi como nédulos linfaticos.

Las infecciones de este espacio pueden dividirse hacia el lado opuesto de su origen

y pasar por delante del musculo hiogloso.

e Espacio submentoniano. Este espacio se encuentra limitado anteriormente
por el borde inferior de la mandibula, posteriormente con el hueso hioides,
superiormente con la escotadura milohioidea, inferior y medialmente con la
fascia superficial del cuello y en la parte profunda esta limitado por el vientre

anterior del musculo digastrico.
Dentro de este espacio se encuentran la vena yugular anterior y nédulos linfaticos.

e Espacio sublingual. Se localiza entre la mucosa del piso de boca y el
musculo milohioideo; anteriormente se encuentra delimitado por la superficie
lingual de la mandibula, posteriormente se comunica con el espacio
submandibular, superiormente con la mucosa oral, inferiormente con el
musculo milohioideo, medialmente, con los musculos de la lengua y

lateralmente, con la superficie lingual de la mandibula.
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Dentro de este espacio se encuentra el nervio, la arteria y vena lingual, asi como el

conducto de Wharton; glandula sublingual y la vena anterior yugular.

e Espacio Pterigomandibular. Este espacio estd delimitado por la cara
interna de la mandibula y el musculo pterigoideo medial; anteriormente por
el espacio bucal, posteriormente con la glandula parétida, superiormente con
el musculo pterigoideo lateral. Esta cerrado parcialmente por el musculo
pterigoideo lateral y caudalmente con el musculo pterigoideo medial y el
ligamento estilomaxilar, inferiormente por el borde inferior de la mandibula,
medialmente, con el musculo pterigoideo interno y lateralmente con la rama

ascendente de la mandibula.

Dentro de este espacio se encuentra el nervio, arteria y vena alveolar inferior, asi

como el nervio y arteria lingual.

e Espacio maseterino o submasetérico. Espacio ubicado entre el masetero
y la superficie externa de la rama ascendente de la mandibula, el tejido
celular subcutaneo, vasos y nervios superficiales estan separados por la

fascia masetérica.

Posteriormente se inserta en el borde posterior de la mandibula; anteriormente se
adhiere a la cara profunda del musculo hasta el borde anterior de la mandibula,
superiormente se fija al arco cigomatico, inferiormente se inserta en el borde inferior

de la mandibula.

e Espacio infratemporal. Esta localizado entre la lamina pterigoidea y el

musculo pterigoideo lateral, la apdfisis coronoides de la mandibula y el




tenddn del musculo temporal. Esta limitado por delante por la tuberosidad del
maxilar, por detras por el musculo pterigoideo externo, el condilo mandibular
y el musculo temporal; internamente con la lamina pterigoidea externa y el

fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo.

Dentro de este espacio se encuentra el plexo pterigoideo, la arteria maxilar interna,

alveolar inferior, milohioideo, buccinador y cuerda del timpano, ademas del musculo

pterigoideo externo.

Espacio temporal. Este espacio se encuentra dividido en dos; uno
superficial que se encuentra entre el musculo temporal y su aponeurosis y el
segundo o profundo que se encuentra localizado entre el musculo temporal
y los huesos temporal y esfenoides.

Espacio parotideo. El espacio es limitado por la capa superficial de la
aponeurosis cervical profunda que envuelve la glandula parétida. Se
relaciona por la parte superoanterior con la articulacion temporomandibular y
posteriormente con el conducto auditivo externo.

Espacio faringeolateral o parafaringeo. Limitado medialmente entre el
musculo constrictor superior de la faringe, lateralmente con la glandula
parétida, inferiormente con el hueso hioides y superiormente con la base del
craneo a la altura del hueso esfenoides; posteriormente a él se encuentra la
vaina carotidea y los pares craneales IX, X, Xll. Este espacio se ve afectado
por la diseminacion de infecciones del espacio pterigomandibular, sublingual

o0 submandibular.

32



e Espacio faringeo posterior o retrofaringeo. Se extiende entre la pared
posterior de la faringe y la columna vertebral; entre la C6 y la T4. Se
encuentra limitado anteriormente por los musculos constrictores superior y
medio de la faringe, posteriormente con la fascia alar, superiormente con la
base del craneo e inferiormente con la fusidn de las fascias alar y prevertebral
en C6 y T4; lateralmente esta limitado por la vaina carotidea y el espacio
parafaringeo o faringeo lateral.

e Espacio pretraqueal. Se encuentra delimitado anteriormente por la fascia
esternoidea tirohioidea, posteriormente con el plano retrofaringeo,
superiormente con el cartilago tiroideo e inferiormente con el mediastino
superior; superficialmente con la fascia esternotiroidea tirohioide. En la parte
profunda o medial con la fascia visceral sobre la traquea y la glandula tiroides.

e Espacio peligroso. Este espacio se encuentra localizado entre la fascia alar
por su parte anterior y por la fascia prevertebral por su cara posterior. Se
extiende desde la base del craneo hasta el diafragma, sin solucion de

continuidad con el mediastino posterior.

El mediastino es el espacio existente entre los pulmones y contiene el corazén, los
nervios frénicos y vago, la traquea y los troncos branquiales principales, el eséfago;

grandes vasos que incluyen la aorta, la vena cava inferior y superior. (s)




HERIDAS

Herida es definida como pérdida de continuidad de la piel o mucosa producida por

algun agente fisico o quimico.

Existen diferentes clasificaciones de las heridas, las cuales son:

Segun el aspecto de herida

Contusa: sin bordes netos

Cortante: con bordes netos

Contuso-cortante

Punzante: Por arma blanca

Atricion: aplastamiento de un segmento corporal, generalmente una
extremidad

Avulsion, arrancamiento o amputacion: extirpacion de un segmento corporal
A colgajo: tangencial, unida solamente por una base.

Abrasiva: multiples areas sin epidermis, existe conservacion de diferentes
capas de la piel.

Quemadura

Mecanismo de accion
Arma blanca.

Arma de fuego.
Objeto contuso.

Mordedura de animal.
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VI.

Agente quimico.

Agente térmico.

Si compromete otras estructuras no cutaneas
Simples.

Complicadas. Existe compromiso de vasos, nervios, cartilagos y musculos

Segun haya pérdida de sustancia
Existe pérdida de sustancia.

No existe pérdida de sustancia.

Si penetra en alguna cavidad o comportamiento
No penetrante.

Penetrante: cervical, toracica, abdominal, etc.

Grado de contaminacién

Limpias: heridas no penetrantes con minimo dafio tisular y con menos de
6hrs de evolucién

Sucias: mas de 6 horas de evolucion, penetrantes, con mayor dano tisular.
Las heridas operatorias deben ser subclasificadas por ser heridas que

generalmente tienen mas de 6 horas de evolucién, las cuales son asociadas
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con diferentes porcentajes en la incidencia de infeccion en las heridas

operatorias:
o Limpia.
o Limpia contaminada
o Contaminada
o Sucia (9

HERIDAS DE CABEZA'Y CUELLO

De acuerdo con la severidad de la herida se clasifica en:

e Contusion

Heridas punzocortantes.

Heridas por arma de fuego

Quemaduras.

Abrasion

Laceraciones

Existe una clasificacién de heridas de cabeza y cuello descrita por el Dr. Paul H

Kwon:

e Lesion a epidermis.

o Abrasion superficial.

o Quemaduras de primer grado.
e Lesiones intradérmicas.

o Abrasion profunda.

o Quemaduras de segundo grado.
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e Lesiones subdérmicas.
o Contusion.
o Quemaduras de tercer grado.

o Heridas punzocortantes.

o Laceraciones simples y complejas.

Segun la forma de las heridas, se clasifican en:

e Lineales.

o Estelares.

e Puntiformes.

e Curvas.

e Angulares.

e Crateriformes.

e lrregulares.

De acuerdo con su profundidad las encontramos:

e Superficiales
e Perforantes
e Profundas

e Expuestas

e Penetrantes

Segun la direccién de las heridas, se dividen en:
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e Longitudinales
e Transversas
e Espiroideas

e Oblicuas (9

Herida quirurgica: es definida como la pérdida de la continuidad en la piel, mucosas

y tejidos adyacentes provocada por el cirujano. (10)

Dentro de las heridas quirurgicas existe una clasificaciéon de heridas operatorias de

acuerdo con el riesgo de contaminacion — infeccion.

e Tipo 1. Limpias; son heridas no traumaticas, no existe inflamacién, no hubo
transgresion de la técnica estéril. Su infeccion va de 1 al 4%

e Tipo 2. Limpias Contaminadas; intervencion a alguna cavidad, como la
orofaringe en ausencia de infeccion, transgresion minima de la técnica
estéril. La tasa de infeccion va del 5 al 15%. Se debe considerar posponer el
cierre primario de la herida quirurgica.

¢ Tipo 3. Contaminadas; en este tipo de heridas existié una mayor transgresion
de la técnica estéril, puede ser una herida traumatica fresca. Su tasa de
infeccién va del 16 al 25%, se debe aplicar la técnica del cierre primario
pospuesto.

e Tipo 4. Sucias e infectadas; en este tipo de heridas se encuentra inflamacién
bacteriana o pus; seccién de tejido “limpio” para tener acceso quirurgico a la
recoleccion de pus. Se usa el cierre primario pospuesto de la piel y el tejido

celular subcutaneo con utilizacion de antibiéticos sistémicos. (11)
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Dentro de las heridas de cabeza y cuello quirdrgicas se encuentran las que son
secundarias a algun evento inesperado como son las fracturas del macizo facial

provocadas por traumas faciales.

El macizo facial es dividido en tres tercios para el estudio del trauma facial, tercera
parte superior (frente y seno frontal), tercera parte media (nariz, maxilar, las 6rbitas
y los arcos cigomaticos), tercera parte inferior (mandibula y los procesos alveolares

con dientes superiores € inferiores.)

Las fracturas maxilares ocurren en aproximadamente del 6 al 35% de todas las

fracturas faciales.

Las fracturas en la parte media de la cara se clasifican por el sistema desarrollado

por Rene Le Fort.

e Le Fort |. Fractura maxilar horizontal.
e LeFortll. Fractura de forma piramidal de nariz, maxilares, érbitas y cigomas.

e Le Fort lll. Completa separacion de la base del craneo

La mayoria de las lineas de fractura no son tan precisas o confinadas, pero la

clasificacion Le Fort es util para el plan de tratamiento. (12
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RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA.
Con la finalidad de conseguir homeostasis después de una agresion, el organismo

desencadena un cuadro metabdlico particular, el cual se caracteriza por:

e Gran flujo de sustratos. Carbohidratos, proteinas y grasas; desde la periferia
hasta el higado, que determina gran pérdida de nitrégeno con incremento de
su eliminacién urinaria en forma de urea, hiperglicemia e hiperlactasidemia,
con aumento de los triglicéridos y acidos grasos libres en el plasma.

e Retencién de sodio y agua.

e Pérdida de potasio. (13

Independientemente del factor que haya producido la herida, la restauracién y
reparacion de los tejidos tienen como objetivo conseguir la normalidad funcional,

éste proceso consta de dos fases; una catabdlica y otra anabdlica.

La fase catabdlica es la encargada de la limpieza de la herida y todos sus residuos
organicos, ya sea porque son expulsados al exterior del organismo o porque
favorece un drenaje linfatico. En esta fase juegan un papel muy importante las

células fagocitadoras como las enzimas proteoliticas.

La fase anabdlica también es denominada por el periodo proliferativo o de

fibroplastia. (14)

En el tejido vital existen una serie de reacciones metabdlicas, dependiendo del tipo

de lesién que sea.
La reparacién del dafio tisular se ha clasificado en tres etapas:

e Fase inflamatoria.
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La primera reaccion que se lleva a cabo en el cuerpo es la inflamacion de la zona

danada cuya extension y gravedad dependen del tipo de herida.

Inicia con mecanismos de hemostasia, vasoconstriccion, cascada de la
coagulacion, formacion del coagulo que va a construir la matriz de regeneracién de
la herida. Se produce un proceso de vasodilatacion y migracion de

polimorfonucleares y macréfagos en un ambiente inflamatorio.

La duracién de esta fase puede extenderse hasta 5 dias.

e Fase proliferativa.

Esta fase inicia al segundo dia de la injuria y puede extenderse hasta 3 semanas

después.

En la fase proliferativa aparecen los fibroblastos que forman el tejido de granulacion,

se empiezan a recanalizar los vasos linfaticos y se forman capilares sanguineos.

El tejido de granulacion es altamente vascular, delicado, puede dafarse faciimente,
resistente a la infeccion. El tejido de granulacion crece para llenar los espacios

disponibles y por lo general no crece por encima del nivel normal de la linea epitelial.

Inicia el proceso de epitelizacién, la humedad de la herida favorece los procesos de
migracion celular. Acontece la contraccion de la herida, la transformacion de los
fibroblastos en miofibroblastos que originan la aproximacion de los bordes de las

heridas.

e Fase de maduracion.




Se extiende entre el 15° dia hasta que se logra la cicatrizacion que es

aproximadamente en 6 meses a un ano.

Fisiologicamente el principal evento que ocurre en esta fase es la epitelizacion y el
aumento progresivo de la fuerza tensil de la piel, la cual regresa aproximadamente

del 70% al 90% de la fuerza original. Esto ocurre por la remodelacion del colageno.

La cicatrizacion de las heridas es clasificada segun el tipo de herida y la clasificacién

de heridas, segun el tiempo de exposicién. Heridas crénicas y heridas agudas.

Para las heridas agudas la clasificacion de la cicatrizacién puede ser segun el grado

de contaminacion y el momento de la consulta.

e Cicatrizacién primaria o por primera intencién. Los tejidos cicatrizan por union

primaria.

Este tipo de cicatrizacion presenta minimo edema, sin secrecion local, tiempo breve,

sin separacién de bordes de la herida y con minima formacion de cicatriz.

A las 48hrs de la injuria, el tejido se encuentra cubierto por una capa ininterrumpida
de células epiteliales. Hacia el tercer o cuarto dia la herida se encuentra invadida

por tejido de granulacion. y comienza a depositarse colageno.

e Cicatrizacién secundaria o por segunda intencién. La herida no es afrontada

por indicacion médica o por falta de atencion.

Son heridas muy sucias. La herida cicatriza desde las capas profundas y desde sus
bordes, existe formacién de tejido de granulacion, que contiene miofibroblastos y la

herida cierra por contraccion. El proceso de cicatrizacion es lento.
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o Cicatrizacion terciaria o por tercera intencion. Son heridas muy contaminadas

o tejidos muy traumatizados.

Se debe realizar un aseo prolijo de la lesion y se debe diferir el cierre para un periodo
que va del tercer al séptimo dia de producida la herida. Este tipo de cierre debe
estar dado de acuerdo con la evolucion de la herida y asegurar una cicatrizacion sin

complicaciones.

Las cicatrices patologicas se dividen en dos:

e Cicatriz hipertréfica. Es un tipo de cicatriz fibrosa, eritematosa, levantada y
puriginosa.
e Cicatriz Queloide. Tipo de cicatriz con aspecto tumoral, color rojo- rosado o

purpura y a veces pigmentada. (11, 15
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CICATRIZACION DE HERIDAS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES

CRONICO - DEGENERATIVAS.

Es necesario saber cuales son las principales patologias sistémicas metabdlicas

que interfieren en el tratamiento de heridas.

e Trastornos metabdlicos como la Diabetes Mellitus Tipo 2. La diabetes no
controlada causa disminucion de la inflamacion, la angiogénesis y la sintesis
de colageno; ademas de la enfermedad de vasos grandes y pequenos, que
contribuye a hipoxemia local. Se describen también defectos en la funcion de
los granulocitos, el crecimiento interno de los capilares y la proliferaciéon de

los fibroblastos.

Segun estudios en animales diabéticos, se demostré que la insulina reestablece la

sintesis de colageno y la formacién de tejido de granulacion. (1s)

El estado de hiperglicemia provoca una serie de efectos; como alteraciones en la
funcién inmunitaria (disfuncién de macréfagos), alteraciones en la glucosilaciéon de
las inmunoglobulinas o de los factores del complemento y aumento de las
interleucinas proinflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF), con incremento del riesgo de
infeccion y retardo en la curacion de las heridas, pérdida de agua y electrdlitos, asi

como exacerbacion del dafo isquémico del sistema nervioso y del miocardio.

Existe también una alteracién en los lipidos; ya que la homeostasia lipidica depende
del equilibrio entre los estimulos anabdlicos (insulina) y los catabdlicos (hormonas
contrarreguladoras). En pacientes lesionados, existe un aumento en los niveles

circulantes de acidos grasos libres y triglicéridos. Esta lipdlisis acelerada, a pesar
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de la hiperglicemia y de la hiperinsulinemia, es promovida por la adrenalina, el

glucagon y el cortisol. (13)

Algunos factores asociados en la cicatrizacion de las heridas:

e Edad avanzada

e Hipoxemia, anemia y disminucién del riego sanguineo.
e Esteroides y farmacos quimioterapicos

o Estado Nutricional

¢ Infecciones

e Heridas crénicas

e Tabaquismo (15,16)
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FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION

Clinicamente se debe identificar a los pacientes con infecciones, dadas las sefiales
de la infeccion que incluyen sintomas cémo dolor, inflamacion, eritema superficial,
formacion de pus y la limitacion del movimiento. Sistémicamente presentan fiebre,
linfoadenopatia, apariencia toxica, malestar general y una cuenta elevada de

glébulos blancos. s)

La infeccion de herida quirdrgica es definida como toda contaminacion por

microorganismos en el sitio del procedimiento quirurgico. (10

Los datos sistémicos mas frecuentes dentro de las infecciones de heridas

quirurgicas son; dolor local, dehiscencia y salida purulenta de la incision.

La mayor parte de las infecciones de heridas posoperatorias no son complicadas y
afectan exclusivamente la piel y el tejido celular subcutaneo; con menor frecuencia

progresan a infecciones necrotizantes, las cuales afectan la fascia y musculo.

Las infecciones de heridas quirurgicas no complicadas incluyen sintomatologia
como: dolor en la incisién, sensibilidad, tumefaccién, enrojecimiento, elevacion de

la temperatura local, y fiebre. (17

La frase de resistencia del huésped contra la invasion bacteriana incluye los factores
a los que un organismo recurre para defenderse contra los microorganismos
invasores; estos factores son divididos en factores especificos y no especificos.

Dependiendo de su actividad con relacién a un organismo.
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La resistencia especifica del huésped actua contra un microorganismo en particular,
dependiendo principalmente de una experiencia previa del huésped con el

microorganismo.

La resistencia no especifica del huésped es la categoria de actividad defensora que
no depende de experiencias previas del huésped y es muy importante para prevenir

problemas bacterianos posoperatorios.

La resistencia a la invasién bacteriana depende por completo de la eficacia que
exista en los mecanismos de defensa del huésped. Este tipo de resistencia no
depende ni dependera de los antibiéticos administrados, ya que no puede ser
remplazada por dicha terapia. Para tener éxito en la eliminacién de las bacterias en

los tejidos, depende de cierta actividad antibiética por parte de los pacientes. (11)

De las infecciones de herida quirurgica 2/3 son infecciones de la incision y el resto

de infecciones provienen del espacio u 6érgano operado. (1s)

Dentro de las infecciones de heridas quirurgicas existen diversos factores que
propician la infeccion independiente de los microorganismos que afectan las

heridas, los cuales son:

e Factores ligados a la intervencion. Duracion de la intervencion,
intervenciones urgentes, reintervenciones y experiencia del cirujano.

e Factores ligados al paciente. Infeccion a distancia, edad, sexo, Diabetes,
Toma de corticoides, inmunodepresion.

e Factores ligados a la técnica quirurgica. Preparacion del campo quirurgico,

Drenaje posoperatorio, formacién de edema posoperatorio.
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e Uso de profilaxis Antibiética.
e Factor de riesgo ASA (American Society of Anesthesiologist). Propuesta por
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance)

- El ASA (estado fisico del paciente de la American Society of
Anesthesiologist) al grupo de pacientes con puntuacion de 3 o
superior; en esta clasificacion se le suma un punto de riesgo.

- El grado de contaminacién de la herida quirurgica. En los
grados limpia y limpia contaminada no se suma ningun punto,
pero en los grados contaminada y sucia se le suma otro punto.

- La duracién del tiempo quirurgico de la intervencion. Si el
tiempo es mayor al tiempo T, se le suma un punto, si es inferior,
no se le suma nada. El tiempo T es el 75% de la duracién que
se calcula para una determinada intervencion. g

INFECCIONES DE CABEZA'Y CUELLO.

Las infecciones de cabeza y cuello son presentadas en forma de absceso en
espacios profundos y celulitis; las causas de la infecciéon pueden ser diversas,
secundarias a infecciones rinofaringeas, odontdgenas por habitos higiénicos
dentales deficientes o manipulacion dental., infeccién 6tica, politraumatismos,
parotiditis, sarampion, desnutricidon, causados por presencia de cuerpos extranos,
cirugia o diseminacion de una infeccion localizada y superficial; en 20% de los casos

se desconoce su causa.

Los principales espacios infectados son el parafaringeo, submandibular y el

masticatorio, anterior visceral y sublingual en especial en infecciones de origen
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odontégeno, pueden extenderse hasta el espacio retrofaringeo, visceral, muscular,

hasta llegar al mediastino o construir una angina de Ludwig. (20.21)

La capacidad de las bacterias para desarrollar una lesién inflamatoria parece estar

relacionada con un bloqueo de las defensas del huésped.

Muchas heridas superficiales usualmente se curan sin mayores complicaciones, lo
que sugiere la existencia de un mecanismo antimicrobiano funcional durante la

curacion de las heridas.

Se ha demostrado la presencia de una defensina- 2 humana (h B D -2) en la piel
normal y lesionada, miembro de la familia de defensinas de péptidos
antimicrobianos, la cual tiene actividad microbicida de bacterias gramnegativas y
candida albicans; ésta defensina induce a la regeneracion epidermal en las heridas,
lo que sugiere que la actividad de los queratinocitos en respuesta a la pérdida de
funcién de barrera epidermal involucra la inducciéon de un mecanismo antibiotico

intrinseco. (22

Segun un estudio realizado para saber qué heridas quirargicas maxilofaciales se
infectaban mas en el posoperatorio resulté que de mayor a menor; la cirugia
ortognatica, seguida por neoplasias, fracturas mandibulares y deformidades

nasales. (23

Es bien sabido que para saber qué tipo de microorganismo es el que esta
involucrado en una infeccion se debe hacer un antibiograma y asi elegir un
antibidtico correcto para atacar a los microorganismos involucrados; sin embargo la

experiencia o conocimiento empirico para detectar qué tipo de microorganismos
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estan presentes en las infecciones cervicofaciales, se sabe que las caracteristicas
del contenido purulento nos pueden guiar hacia un diagndstico en cuanto al tipo de
microorganismos presentes. El contenido purulento achocolatado y fétido nos habla
de una infeccién por anaerobios, en cambio el contenido purulento amarillo claro y

poco fétido nos esta indicando una infeccidn por aerobios. (24)

MICROBIOLOGIA DE LA INFECCION.

Las bacterias son células procariotas que se dividen en Gram — negativas y Gram-
positivas segun el resultado en la tincidn Gram; la diferencia entre éstas dos radica

en su capa envolvente celular. (10

Las infecciones cervicofaciales son tipicamente polimicrobianas, envolviendo la
microbiota predominante de cocos Grampositivas, microaerofilos o anaerobios
facultativos y anaerobios Gram- negativos. El potencial patégeno refleja una
variedad de factores de virulencia y las relaciones sinérgicas entre los

microorganismos en los sitios involucrados. (21)

Dentro de la microbiologia bacteriana que se encuentra en las infecciones de los
espacios faciales se encuentran, Streptococcus milleri, Peptostreptococcus sp.,

Prevotella sp., Fusobacterium nucleatum. (21)

Después de una revision bibliografica, las bacterias mas aisladas en las infecciones
de herida quirdrgica fueron, E. Coli, Staphylococcus Aureus, Staphylococcus

Coagulasa Negativo, P. Aeruginasa, Enterobacter Cloacae y Enterococcus spp.

Se debe recordar que la mayoria de las infecciones nosocomiales en los hospitales

generales son causadas por infecciones de herida quirdrgica en un alto porcentaje.
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En los hospitales de América Latina solo el 5% cuenta con comités de programas
para regular el control de infecciones nosocomiales. En México el promedio de
infecciones nosocomiales es de 10 a 15%; la mortalidad asociada a este tipo de
infecciones es del 5%, lo que significa que al afilo mueren entre 30 000 a 45 000

pacientes. (18,25)

La resistencia bacteriana es el mecanismo mediante el cual la bacteria puede
disminuir la accion de los agentes antimicrobianos en las que, en igualdad de

condiciones, otra bacteria no podria sobrevivir.

Dentro de la bibliografia investigada, los cultivos aislados en donde se encontro
mayor resistencia bacteriana fueron las bacterias Gram- negativas (Pseudomonas,
Enterobacter, Escherichia, Actinobacter, Klebsiella y Xanthomonas); entre las
bacterias del género Gram- positivas (Staphylococcus, Enterococcus vy

Streptococcus). (10)

Se debe establecer la repercusion que el diagndstico microbiolégico ejerce sobre la

correccion de la terapia empirica, que en muchos casos es inexistente. (2s)

Los criterios para diagnosticar una infeccioén en el sitio quirargico segun la CDC son:

e Secrecion purulenta en la herida.
e Diagndstico de infeccion formulado por el cirujano.
. Cultivo realizado de manera aséptica, confirmatorio del microorganismo, lo

que sugiere infeccion en el sitio quirdrgico y un agente microbiano. (2527




MANEJO ACTUAL DE LAS HERIDAS.

Para que exista una valoracion minima de alguna herida, se debe tener en cuenta:

Tiempo de evolucién. Se refleja el tiempo y la evoluciéon de la herida, asi
como el mecanismo de como se desencadend la herida.

Tratamiento previo. Todos los tratamientos que se hayan utilizado durante la
evolucion de la herida.

Localizacién. Se deberia indicar por escrito la zona anatémica especifica
donde se encuentra la herida.

Clasificacion.

Fase de cicatrizacion y/o presencia de tejidos en el lecho de la herida.
Planimetria. Se coloca un material estéril y transparente sobre la herida, se
realiza una delimitacion de los bordes de la herida. Posteriormente se realiza
un marcaje de los dos ejes perpendiculares mayores de la herida (eje X, eje
Y), cuya multiplicacion nos dara un valor bastante aproximado del area (mm?)
de la herida. Junto con la medicion de la profundidad de la herida (eje P) y la
exploracion de posibles tunelizaciones, se obtendra una informacién
completa de la planimetria de la herida.

Afectacion 6sea. Si existe o no relaciéon del hueso al exterior; lo que hace
susceptible a padecer osteomielitis.

Presencia de tunelizaciones. Consiste en conocer la presencia de tuneles en
la herida; se realiza con una sonda o estilete metalico estéril.

Exudado. No sélo la cantidad, sino también la calidad (seroso, hematico,

serohematico, purulento-verdoso, purulento- marrén)
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e Piel circundante. Se recogera informacion de los bordes de la herida.
Presencia de celulitis y su extension.
e Presencia de dolor. La valoracion debera ser cada 7 a 10 dias; en cada

revision se debe tener en cuenta estos parametros.

En la gran mayoria de los casos, excepto que existan complicaciones, se debera
proporcionar a la herida un ambiente limpio tanto fisico, quimico y biolégico; un
ambiente calido, debe ser cercano a los 37°; y un ambiente humedo donde se
puedan producir todas las reacciones y procesos necesarios para que se produzca

la correcta reconstruccion de la piel.

Existe una teoria aceptada que habla de la herida humeda; consiste en el rapido
crecimiento de piel bajo ambientes humedos, que, en estas circunstancias, la herida
se mantiene en contacto con los fluidos que segrega, este exudado contiene una
amplia variedad de factores que se encargan de modular la formacién de tejido

conectivo y de la migracion epidérmica. (14)

Para el manejo de heridas, se debe tomar en cuenta el tiempo de evolucion; y asi

poder clasificarse en heridas agudas o heridas crénicas.

El manejo para las heridas agudas debera basarse en el control de hemorragia y
aseo quirurgico; que significa lavado con solucion fisiolodgica, retiro de cuerpos
extranos y tejido desvitalizado, asi como hemostasia. Para obtener un resultado
estético y funcional ideal, se debe evitar tension tisular, suturar la herida por planos

para asi evitar invaginaciones, elegir un material de sutura adecuado segun el tipo
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de tejido que se va a reparar, se debe también elegir entre si es adecuado suturar

con sutura continua, separada, intradérmica, colocar adhesivos quimicos o telas. (15)

Segun el tiempo de evolucion el tratamiento de heridas crénicas se divide en dos:

e Curacion tradicional. Curacién en un ambiente seco, apésitos pasivos,
utiliza antisépticos y antimicrobianos, la frecuencia es diaria 0 mayor.
e Curacién avanzada. Ambiente humedo, fisiolégico, apédsitos activos, las

curaciones deben ser consideradas segun la evolucién de la herida

Los antisépticos no deben ser usados en heridas crénicas, aunque exista infeccion,

porque danan a las células que intentan reparar la herida.

Los antibioticos deben ser usados solo en caso de que existan signos de infeccion

en la herida.

Para poder elegir un apdsito correcto se debe considerar que el apdsito “ideal”
siempre debe mantener un ambiente humedo, ya que va a producir una barrera
aislante y permitira retirarlo sin traumatizar el tejido. Segun la evolucion de la herida,
exudacion, presencia de tejido necrdtico, infeccion, se debe decidir qué tipo de

material para curacién usar; de entre los cuales existen:

e Apodsitos oclusivos en heridas quirurgicas sin infeccion (tegaderm®)

e Espumas hidrofilicas. (moltoprén®)

e Hidrogel, gel amorfo o laminas blandas, util en debridamiento, si existe
infeccion, se deben hacer curaciones diario. (duoderm®)

e Hidrocoloides, favorecen la epitelizacion, estas no deben usarse si existe

infeccion.
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e Alginatos polisacaridos naturales con alta capacidad de absorcion de

exudado (Tegagen®)

En las heridas cronicas y de gran tamano, existe un sistema hermético, llamado
VAC (Vacuum Assisted Closure) funciona con una aspiracién continua que
condiciona una presidon negativa, disminuye la carga bacteriana, mejora el edema
tisular y factores inhibitorios de la cicatrizacion, aumenta la proliferacién celular,

produce traccion mecanica de los bordes y aumenta la angiogénesis. (15)

Existen otras técnicas para obtener resultados estéticos comparables con la sutura;
llamados adhesivos tisulares (Histoacryl®, Dermabond®) también son comparables
las tasas de dehiscencia y riesgo de infeccion con las suturas; su tiempo de
aplicacion es inferior y elimina la necesidad de seguimiento debido a que

desaparece espontaneamente a los 5 — 10 dias de su aplicacion. (15)

En 1985 Turner establecié 11 requisitos que debia tener un apdsito ideal para el

tratamiento de heridas.

Absorcion de exudado, de forma selectiva. El apdsito debe absorber el

exceso de exudado sin secar el lecho de la herida.

e Mantener un grado de humedad.

e Permitir intercambio gaseoso. Esto impedira el desarrollo de
microorganismos anaerobios y por lo tanto la utilizacion del apdsito seria
compatible con heridas infectadas.

e Mantener la temperatura. Debe ser la temperatura mas cercana al cuerpo,

37°, es imprescindible para el desarrollo y multiplicacion de fibroblastos.
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Reducir el dolor. Favoreciendo el desbridamiento autolitico de la herida.
Barrera antibacteriana. Debera ser el apdsito impermeable para
microorganismos.

Compatible con tratamientos coadyuvantes.

No afectar a la piel circundante.

Permitir cambios no traumaticos. No debe adherirse al lecho de la herida, ni
provocar erosiones en la piel circundante.

Comodo y de composicion neutra. Para evitar posibles reacciones alérgicas.

Que no produzca malos olores. Por el enmascaramiento de infecciones.

Se podrian agregar otros mas a los requisitos de Turner como son:

El apdsito debe ser estable y no dejar residuos en la herida.
Debe requerir pocos cambios.

Bajo costo. (14

Entre las diferentes técnicas del tratamiento de heridas se pueden clasificar en dos;

un grupo que son los apésitos de tratamiento y otro que son sustancias que

requieren apositos secundarios para su utilizacion.

Algunos ejemplos de apdsitos para el tratamiento de las heridas son:

Hidrocoloides. La base principal de su composicion es la
carboximetilcelulosa; su mecanismo de accion consiste en la absorcién del
exudado por parte de las particulas del hidrocoloide. Sus inconvenientes son

que no permite el intercambio de gases y existe presencia de gel en la herida.
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Film de poliuretano. Permite el libre intercambio de gases, no interfieren en
el uso de antibidticos o debridantes quimicos; sus inconvenientes son su nula
absorcidn y produccion de geles.

Hidroactivos. Su componente basico es el gel de poliuretano, posee una
barrera antibacteriana, mantiene la humedad y temperatura, asi como reducir
el olor y absorcion selectiva de exudado, es biocompatible. La desventaja es
que debe ser vendado para evitar que se despegue.

Hidropolimétricos de estructura alveolar. Compuesto de poliuretano
hidrofilico. Es absorbente, permeable a los gases, compatible con infeccién,
mantiene humedad y temperatura, no produce malos olores, impermeable y
no deja residuos. Su desventaja es que es voluminoso y necesita un soporte.
Hidrocelulares de poliuretano trilaminar. Esta compuesta de tres capas, una
externa de film de poliuretano, una intermedia hidrocelular de espuma de
poliuretano hidrofilica y una interna de resina de poliuretano perforada. Es
muy absorbente, facilita la permeabilidad de los gases, tiene una barrera
antimicrobiana, mantiene la humedad y la temperatura, biocompatible,
reduce el dolor y no produce malos olores, no deja residuos; sus desventajas
son, necesita un soporte, es muy voluminoso.

Hidrocelulares multicapa. Son apdsitos semipermeables, compuesto de tres
capas, una externa de film de poliuretano, una intermedia hidréfila y una
interna acrilica no adhesiva al contacto con el exudado. Entre sus ventajas
se encuentran que es muy absorbente, permeable con los gases, tiene una

barrera antibacteriana, mantiene la humedad y temperatura, es
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biocompatible, no es voluminosa, no deja residuos. Entre sus desventajas se
encuentra que no tienen absorcion controlada bajo presion y que no tiene un
gran alivio de presion localizada.

¢ Hidropolimérico multicapa. Tiene varias capas, una capa hidropolimérica de
gran capacidad de absorcion, una capa intermedia de tejido sin tejer
encargada de capturar el exudado y una cubierta de poliuretano de alta
densidad. En pacientes con pieles sensibles se debe tener cuidado al
retirarlo.

e Hidrocapilar multicapa. Cuenta con una capa superficial de film de
poliuretano, una capa central de gran absorcidon, con particulas
superabsorbentes que gelifican y absorben verticalmente el exudado y fibras
de polietileno no adhesiva que lo protege y aisla del lecho de la herida.

e Apdsito Hiperhidrostatico multicapa.

e Otros apositos.

De entre las sustancias que requieren un apdsito secundario para su utilizacién, se

encuentran:

e Gasa humedecida

e (Gasas impregnadas

e Polimeros de alto peso molecular
e Alginatos

e Hidrogeles

o Hidrofibra de hidrocoloide

e Placas de silicona




Colagenasa

Plata topica

Apositos reservorio de Zn, Cay Mn
Polvo de colageno

Urokinasa topica

Apasito con acido hialurdnico
Apdsito con Carbon

Miscelanea

Otras sustancias. (14

Existen otros tratamientos para la curacion de heridas como son:

Tratamiento quirurgico mediante injertos. Se basa en la implantacion de
autoinjertos.

Oxigeno hiperbarico. Consiste en entrar a una camara de oxigeno
hiperbarico, que es aproximadamente dos y media veces mayor que la
presidn en el ambiente. El oxigeno es un elemento fundamental para la
regeneracion de adenosina trifosfato (ATP) en la cadena trasportadora de
electrones como para la beta oxidacion de acidos grasos; el oxigeno es
obtenido a través del ambiente; al ser dos veces y media mayor la
concentracion de oxigeno; la cicatrizacidén y otra serie de patologias sanan
mas rapido. (2s)

Estimulacién eléctrica. No existe suficiente evidencia cientifica sobre su

eficacia; sin embargo, se ha podido demostrar su eficacia en disminuir la
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carga bioldgica de la herida, disminuir el dolor, facilitar el desbridamiento y
favorecer la granulacion.

Laserterapia de baja intensidad.

Terapia con larvas. Las larvas de la moscarda verde son parasitos causantes
en algunos animales de serias heridas, sin embargo, en el ser humano este
tipo de larvas atacan exclusivamente el tejido muerto o necrotico,
disolviéndolo primero con sus enzimas proteoliticos y posteriormente
ingiriéndolo.

Terapia con calor. Es un sistema ideado para calentar hasta 38°, humidificar
y proteger la herida. Esto produce un aumento en la perfusién en el lecho de
la herida que favorece su resolucion y disminuye el dolor.

Terapia con ultrasonidos. Se le atribuyen la vasodilatacion y fibrindlisis.
Factores de crecimiento. Experimentos in vitro mostraron que los factores de
crecimiento son muy efectivos para procesos para el tratamiento de heridas,
como los de proliferacién celular, quimiotaxis, angiogénesis, formacion de
matriz extracelular, regulacion de la fase de contraccién, entre otras.
Productos de liberacidon plaquetaria. Los factores de crecimiento que son
liberados por las plaquetas purificadas son idénticos y en la misma
proporcion que los factores de crecimiento que se aportan en la herida por
las plaquetas.

Sustitutos de piel. Material creado por la bioingenieria disefiada para

remplazar la propia piel danada o destruida de paciente.(14)
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MANEJO DE INFECCIONES DE CABEZA Y CUELLO.

El manejo de infecciones de cabeza y cuello debe ser médico y quirdrgico. Como
primera instancia se debe encontrar y eliminar el foco de infeccion; como
normalmente las infecciones de cabeza y cuello son de origen dentario, la extraccién
del 6rgano dentario que esta provocando la infeccién debe ser extraido de manera

oportuna para una evolucion favorable del paciente.

El drenaje y canalizacion tempranos de todos los espacios y planos involucrados es
importante, debiendo tener un conocimiento apropiado de la anatomia para localizar

abscesos profundos y no dafar érganos sanos.

Las fasciotomias en piel deben realizarse sobre las areas fluctuantes o sobre los
pliegues naturales, permitiendo por gravedad el contenido purulento circule. Se
deben llevar a cabo disecciones romas con pinzas mosco o incluso con el dedo, la

extension de la lesion determina la cantidad de diseccioén a realizar. (24)

La incisién y drenaje del proceso infeccioso permite eliminar material purulento y
descomprimir los tejidos permitiendo la oxigenacidon de los mismos. Las incisiones
quirurgicas extrabucales deben seguir los pliegues naturales de la cara y del cuello
siguiendo los ejes de minima tension, respetando a su vez las estructuras
anatémicas adyacentes. Con el desbridamiento se pretende romper las fibras que
dificultan la salida de los microorganismos y fragmentos necrosados. Con el fin de
evitar el cierre se coloca un drenaje de tipo flexible, rigido o semirrigido (Pen Rose

o Saratoga) fijo con suturas, que se mantendra mientras se observe supuracion. (29




La colocacion de drenes fijos a la piel y las curaciones diarias, dos o tres veces al
dia, con una mezcla de perdxido de hidrégeno, solucion fisiolégica y yodopovidona
favorecen la rapida recuperacion del paciente, asi como el aseo bucal con

clorhexidina y dieta adecuada. (24)
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ANTIBIOTICOTERAPIA

Generalmente el tratamiento de las infecciones de cabeza y cuello requiere de una
antibioticoterapia ya definida bibliograficamente, antes de tener los resultados de
los cultivos bacterianos estén disponibles; en la mayoria de los casos, la penicilina
es el farmaco de eleccion debido a su baja incidencia de efectos secundarios, la
eficacia contra los microorganismos patdégenos mas probables de producir la
infeccion y ademas es de bajo costo. En los pacientes hipersensibles a las
penicilinas, se opta por otro grupo antibiético no beta lactamico, la creciente
proporcion de microorganismos anaerobios resistentes a la eritromicina hace que la

Clindamicina pase a ser el farmaco de eleccion en infecciones graves.21)

La percepcion del componente anaerobio en las infecciones odontogénicas dicta,
en gran parte, la seleccion de la terapia antimicrobiana, principalmente debido a la

frecuencia de - lactamasas por los bastones Gram- negativos anaerobios. (21)

En las infecciones de cabeza y cuello, la antibioticoterapia juega un papel muy
importante, generalmente se utiliza un triple esquema por via intravenosa
compuesto por penicilina sodica cristalina 5 millones IV cada 4hrs, Metronidazol
500mg IV cada 8hrs y amikacina 500mg IV cada 12hrs. Otras terapias antibioticas

son la Clindamicina 500mg IV cada 8hrs o la ceftacidima 1g IV cada 6hrs. (24

Para la aplicacion de profilaxis antibidtica antes de una cirugia se debe tener en
cuenta la evaluacion del riesgo de infeccién, tomando en cuenta la clasificaciéon

tradicional de las heridas quirurgicas.
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e Clase | Limpia. Herida no infectada el riesgo de infeccion sin antibiético previo
es del 2%

e Clase Il Limpia- contaminada. El riesgo de infeccién es menor del 10%

e Clase lll Contaminada. Incisién con inflamacién aguda no purulenta, el riesgo
de infeccién es alrededor del 20%

e Clase IV Sucia o infectada. Inflamacién purulenta, bacteriana, el riesgo de

infeccion es alrededor del 40%. (30)

Los antibidticos tépicos resultan ser una alternativa frente a agentes sistémicos en
infecciones cutaneas muy localizadas y sin compromiso sistémico, es por eso por

lo que son de eleccion para el tratamiento de heridas agudas.

En heridas agudas la antibioticoterapia de eleccion son antibidticos locales como
unguento de mupirocina o la bacitracina, siendo siempre mas importante el aseo

con solucidn fisioldgica. (31)
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APICULTURA

Nombre que recibe la actividad de crianza de abejas para el aprovechamiento de

productos procesados por éstas.

La apicultura en México esta hecha por colonias, en donde viven las abejas
perfectamente organizadas construida por el hombre llamadas colmenas. Dentro de
las colmenas existen jerarquias: la reina, los zanganos, las abejas obreras y las

larvas.

La colmena moderna esta compuesta por un techo, el techo esta cubierto por lamina
galvanizada, una tapa, debe ser resistente para poder removerla y realizar
revisiones peridodicamente, un Alza, son cajas con sus respectivos panales que se
colocan sobre la camara de cria para que las abejas almacenen su miel, un piso,
también llamado fondo de la colmena y es donde se asienta la camara de cria, las
camaras de cria son el primer cuerpo de la colmena y contienen panales centrales
con cria y panales laterales con miel y polen, los bastidores o panales son cuadros

que se colocan dentro de la camara de cria y las alzas. 1)

MEZQUITE (PROSOPIS SPP.)

El mezquite es un arbol o arbusto espinoso, perenne, que llega a medir hasta

10metros de altura, de acuerdo con la profundidad del suelo.

La clasificacion cientifica del mezquite es:

¢ Reino. Plantas (plantae)
e Filum. Espermatofitas (Spermatophyta)

e Clase. Dicotiledoneas (Dicotiledoneae)

65



e Superfamilia. Leguminosas (Leguminosae)
¢ Familia. Mimosaceas (Mimosaceae)

e Género. Prosopis

e Especie. Spp (diversas)

e Nombre. Prosopis spp.

La distribucion comprende casi todo el territorio mexicano con excepcion de partes
montanosas y partes bajas del sureste del pais; es particularmente abundante en

las zonas aridas y semiaridas.

La raiz del mezquite puede alcanzar hasta 50 metros de profundidad, para llegar al
manto freatico de agua subterranea; sus raices se extienden en un radio de hasta

15 metros.

Cuenta con un tronco lefioso, de corteza oscura o negruzca; ramas flexuosas,
formando una copa esférica o deprimida. Las ramas tiernas son espinosas y

carecen de hojas.

Las hojas son compuestas, bipinadas, con 12 a 15 pares de foliolos oblongos o
lineares de 5 a 10mm de largo, caducan en invierno; los renuevos nacen desde

marzo hasta mayo y permanecen hasta diciembre.

Las flores son muy pequefas, de color amarillo verdoso, agrupadas en
inflorescencias en racimos en forma de espiga, con aroma y néctar agradable que
atrae a los polinizadores. Florece durante un corto periodo que inicia en febrero —

marzo y termina en abril- mayo.
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Los frutos de esta planta son vainas o legumbres alargadas, rectas o arqueadas, de
10 a 30 cm de longitud, de color paja a rojizo violaceo. El mesocarpio contiene una
pulpa gruesa y esponjosa de sabor dulce; contiene de 12 a 20 semillas. La

fructificacion se extiende de mayo a agosto y se cosecha de entre agosto a octubre.

La semilla es de forma oblonga o aplastada, dura; su color varia de café claro a
oscuro. La diseminacion de las semillas es zoodfila y endozoica, es decir, su

dispersidon se hace por medio del tracto digestivo de animales.

El mezquite fue un recurso de primordial importancia en los primeros colonizadores
de las zonas aridas y semiaridas del continente americano, se conocié como
alimento, combustible, sombre, planta medicinal y para la elaboracién de diversos
utensilios y juguetes. Entrado el siglo XIX en el mezquite también se encontraron
usos para forraje, carbon, apicultura, extraccion de gomas y material para la

construccioén de viviendas.

Dentro de los usos medicinales del mezquite se encuentran

e La corteza se puede utilizar como antidesentérico y gastritis en infusiones
con las ramas mas jovenes.

e La flor. Después de la adecuada polinizacién, se forma miel unifloral, con
beneficios que se obtienen extras de la planta.

e La goma disuelta en infusion es utilizada para la laringitis.

. Las hojas son utilizadas como antisépticos, fue utilizado para conjuntivitis en
un lavado de ojos en infusién. También son utilizados como antidesentérico

y gastritis, también se utiliza como emoliente. (32,33)
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Imagen 2. Miel prosopis spp. de apis mellifera estéril

APIS MELLIFERA

Familia: APIDAE Subfamilia: APINAE Tribu: APINI y Género: APIS

Es llamada abeja europea, abeja africana o Abeja Melifera. (3s)

Las Meliferas tienen en el 3er par de patas la corbicula que es una estructura en
forma de cesta, en donde trasladan el néctar para la posterior fabricacion de miel.
Como las abejas viven en colmenas, existen jerarquias, las cuales estan divididas
en la abeja reina, la reina vive 3 afios debido a que es alimentada a lo largo de su
vida con jalea real, y abejas obreras que viven 3 meses maximo, todas las abejas
obreras son hembras no fértiles que han transformado su ovopositor en un aguijon
defensivo que avienta veneno en cuanto se ve atacado la colmena. La jalea real es

producida por las glandulas hipofaringeas, situada en la cabeza de las obreras. (10

La Abeja Europea fue traida por los espafoles en la época de la colonia, es la
especie con mayor distribucion y fama en todo el mundo por la cantidad de miel que

produce.
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Los antiguos egipcios, asirios, chinos y romanos usaron la miel de la Apis Melifera

para tratamiento de heridas y enfermedades del intestino.

Aristoteles afirmaba que la miel podia aplicarse como unglento para las heridas y
el dolor de ojos. Discordes la utilizaba cémo tratamiento de quemaduras de sol,

manchas en la cara y todo tipo de ulceras. (1)

LA MIEL DE ABEJA SIN AGUIJON

Las abejas son insectos de los Hymenodpteros, llamados asi por tener cuatro alas
membranosas. Viven en sociedades llamadas colonias. El hombre las agrupa en

colmenas y varias colmenas forman un apiario.

La miel es definida por la SAGARPA como aquella sustancia dulce, natural,
producida por abejas meliferas o abejas obreras a partir de la recoleccion del néctar
de las flores y plantas o de exudaciones de partes vivas o presentes en ellas que
transforman y combinan con sustancias especificas propias, almacenan en panales

para la maduracion de ésta. (34,35,36)

En México existen numerosas abejas productoras de miel y sus derivados; entre las
cuales existen las abejas Meliponini que son originarias de nuestro pais y cultivadas
por los mayas inicialmente y las abejas Meliferas o abejas europeas, introducidas

en nuestro pais por los colonizadores por su facil cultivo y mayor produccién de miel.
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Apidae Meliponini.

Las abejas meliponas se caracterizan principalmente por hacer nidos en arboles
huecos o nidos abandonados; estas abejas se adaptan a condiciones locales del

ambiente. (3s)

En México los primeros en utilizar la miel fueron los mayas, al utilizar miel de la
especie Meliponini que fueron abejas “cultivadas” por los mayas para la obtencién
de miel y cera. El cultivo de los meliponos se perdio por la introduccion de la abeja
doméstica (Apis Mellifera) introducida en nuestro pais por los espafoles en la época

de la colonia. (1,37

Las abejas Meliponini pertenecen a un género de abejas corbiculadas de la
subfamilia Apinae, se ubican en zonas tropicales y subtropicales, miden de 2mm
hasta 1.5cm, se caracterizan por tener aguijon reducido, alas con venacion débil o

reducida y ojos desnudos. (3s)

Meliponicultura

La Meliponicultura se conoce como el aprovechamiento y crianza de las abejas sin
aguijon. En México existen 8 de los 11 géneros de abejas sin aguijon. Los productos
que se obtienen de las Meliponini son miel, cerumen y polen; actualmente en México
los principales promotores e impulsores de la meliponicultura son la Universidad
Auténoma de Yucatan (UADY) y el Colegio de la Frontera Sur (ECOSUR), en la
Peninsula de Yucatan la abeja mas representativa ha sido la “xunan- cab” nombre
maya (Melipona Beecheii), la miel y polen de este tipo de abeja se utiliza en el

comercio y medicina regional. En la Sierra Norte, nahuatl y Totonaca en Puebla la
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principal miel obtenida es por la abeja “psil — nejmes” nombre nahuatl (Scaptotrigona

mexicana). (39)

La miel de las abejas Apidae Meliponini se produce en una menor cantidad que la

producida por las abejas Apis Melifera.

Existen 46 abejas sin aguijon en México y 19 son utilizadas para la polinizacion de

cultivos para la produccion de miel, cerumen y polen.

La miel de las Meliponini se usa medicinalmente para afecciones oculares, dolores
musculares, heridas cutaneas, asi como enfermedades respiratorias vy

gastrointestinales.

COMPOSICION FISICOQUIMICA DE LA MIEL

Las caracteristicas fisicas de la miel son medibles cualitativamente dependiendo la

zona geografica en la que se hagan las pruebas. Las caracteristicas fisicas que se

incluyen son:
e Color
e Olor
e Sabor

e Consistencia

Las caracteristicas quimicas de la miel son medibles segun la normatividad de cada

pais.

e Ph

e Hidroximetilfurfural




e Cenizas

e Azucares Reductores

¢ Actividad de agua (aw)

e Humedad

e Acidez

e ° Brix, determina la cantidad de sélido que contiene una disolucion

e Reaccion Fisher, estratificacién que consiste en la formacién de un éster por

reflujo de un acido carboxilico y un alcohol. (42)

MICROBIOLOGIA DE LA MIEL

Microbiolégicamente en la miel también existen microorganismos que deben ser
valorados por los estandares de calidad de los diferentes paises productores de

miel.

Los microorganismos presentes en la miel son principalmente bacterias anaerobias,

levaduras y hongos.

Generalmente en la miel de Apis Mellifera existe potencial presencia de esporas de
Clostridium Botilinium, es mas acida y mas liquida que los diferentes tipos de mieles
existentes. El pH es acido (3.9), tiene alta osmolaridad, asi como actividad de agua
baja (0.56 — 0.62); existen diferencias en la actividad de la diastasa, el contenido de
maltosa y actividades antioxidantes. La miel de la Apis Mellifera es mas costosa y

no tiene el color tipico de la miel, debido a su prestigio medicinal. (34, 43

La miel tiene contenido de humedad por debajo del 18. 5%. Las enzimas de la miel

son afiadidas principalmente por el tipo de abeja, aunque algunas enzimas son
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dadas por el tipo de plantas. La enzima mas importante de la miel es la a-

glucosidasa y los acidos organicos responsables del bajo pH es el acido glucénico.

Una miel entre mas acida tiene mas posibilidad de fermentarse, asi como mayor
probabilidad de presencia de crecimiento microbiano, por eso, es importante

conocer los estandares de calidad de las diferentes zonas geogréficas. (35)

NORMATIVIDAD MEXICANA PARA LA MIEL DE ABEJA

En México las normatividades para los estandares de calidad son:

e Humedad (maximo 20%)

e Solidos insolubles en agua

e Azucares reductores (minimo 65%)

e Sacarosa (maximo 5%)

e Glucosa

e Acidez libre (maximo 4m eq/100g)

e Cenizas (maximo 0.5%)

e Hidroximetilfurfural: Aldehido ciclico que se origina espontaneamente a partir
de la fructuosa en un medio acido. (Negativo)

e Actividad de la diastasa: enzima presente en mieles frescas, cuyos niveles
disminuyen durante el almacenamiento (minimo 3 y maximo 8)

¢ Ausencia de contaminantes: antibioticos, pesticidas y metales pesados.

o pH. (1,37, 44)
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USO DE MIEL EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS INFECTADAS

El manejo de la miel en heridas, principalmente se recomienda en heridas infectadas
por Stafilococos. Ha sido usada en injertos de piel infectados, fascitis necrotizante,
heridas traumaticas, infecciones postquirurgicas, catéteres, pie diabético, ulceras,

ulceras por presion y quemaduras. (s)

La miel aplicada en las heridas infectadas es diluida por el exudado y baja las
concentraciones de microorganismos. Diversos estudios demuestran que la
diferencia entre el uso de antibiéticos topicos y la miel es que con el uso de miel no
se presenta susceptibilidad después del tratamiento y tampoco presentan
reacciones alérgicas. La utilizacion de miel debe ser, segun la literatura de 7 a 10

dias, asi se logra esterilizar la herida infectada. (45)

Segun la OMS y la FDA la miel debe ser esterilizada por rayos gamma y una dosis
de 25kilograys (KGY) generados por cobalto -60; hacer esto no tiene un costo

elevado, ni es peligroso.

La miel promueve la formacion de tejido nuevo de granulacion por medio de la
sintesis de fibras de colageno, mejorando la fuerza de las mismas e impulsando el

desarrollo del tejido regenerativo en el lecho de la lesion.

En cuanto a la osmolaridad, la miel, al ser una solucién con un elevado contenido
de azucar e hipertonica, se produce una accion osmaética por la cual se extrae agua
de los microorganismos y se les extermina por deshidratacién; ademas del efecto
higroscopico, la miel proporciona un ambiente humedo al lecho de la lesién, accion

que se ha demostrado que acelera la curacion de heridas en un 50% de tiempo.
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Se ha demostrado en diversos estudios la rapidez con la cual la miel actua sobre
las heridas, sobre todo en quemaduras, gangrenas de Fournier y heridas abiertas;
también se ha comprobado que mejora la cicatrizacion de las lesiones,
disminuyendo la aparicion de queloides y cicatrices hipertroficas. Se sabe también
que el empleo de la miel se ha investigado por la efectividad en heridas infectadas

con Staphylococcus Aureus multirresistente (SARM). 47)

La accion antimicrobiana que se ha demostrado en la miel es principalmente contra
microorganismos como E. Coli y S. Aureus, no existe evidencia que la miel actue

contra la Pseudomona Aeroginosa.

La miel no esterilizada y tratada, presenta contaminacion por diferentes factores
como tierra, aire y restos florales que tienen especies como Streptococos,

Clostridium, Enterobacter, Klebsiella y Pseudomonas. (s)

Existen propiedades en la miel que son los que ayudan en diferentes patologias

como son:

e Propiedades Antibacterianas. Por la existencia de peroxido de hidrogeno
asociada a la enzima glucosa oxidasa; combaten principalmente a bacterias

Gram — asi como bacterias Gram +.

El poder antibacteriano de la miel se debe principalmente a las inhibinas; éstas
inhibinas consisten en peréxido de hidrogeno, que se forma por la glucosa oxidasa
proporcionada por las abejas durante la produccion, flavonoides y acidos fendlicos.

También es debida a su alta osmolaridad, dada por la gran cantidad de azucar que

75



contiene, bajo pH, presencia de sustancias volatiles y bajo valor de actividad de

agua. (1,47, 48)

La actividad del agua es la concentracion minima necesaria en el ambiente de un
microorganismo para su reproduccion; la miel crea un ambiente con bajo contenido
de agua (alta osmolaridad), el plasma y la linfa migran fuera del tejido hacia la

solucién e inhiben el crecimiento bacteriano por disminucidn en la aw del sustrato. 49)

El poder antibacteriano de la miel también es proveniente de las plantas. Existen
estudios comparativos acerca de la miel de manuka y la miel proveniente de las
plantas Leptospermum que tienen una alta actividad antimicrobiana extra debido a
un componente fitoquimico en estas plantas, aun teniendo el componente
fitoquimico la miel producida por estas plantas, en los estudios que se hicieron no

se encontraron diferencias significativas entre este tipo de miel y miel natural. (1s)

e Propiedades Antiinflamatorias: Produce proliferacion de linfocitos y fagocitos

activando la respuesta inmune. (34)

Las propiedades antiinflamatorias, asi como antibidticas se deben a sus
compuestos antioxidantes (flavonoides, fenoles) que disminuyen la inflamacion y las

especies reactivas de oxigeno.

e Propiedades cicatrizantes: Es debido a la potencializacién de la produccion
de fibras colagenas a nivel dérmico durante la cicatrizacion de las heridas, la
accion debridante de la miel es debida al peroxido de hidrogeno por la

activacion de proteasas. (6)
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La linfa, proporciona nutrientes al tejido, la miel atrae macréfagos que participan en
la limpieza de la herida, acelera el desprendimiento del tejido desvitalizado,
necrotico o gangrenoso, provee una fuente de energia local y forma una capa

protéica protectora en la herida.

La miel es conocida como el antiséptico y cicatrizante ideal, debido al efecto
bactericida rapido, mejora la aceleracion del proceso fisiolégico de curacion,
debridacién y granulaciéon. Es llamada “ideal” porque no tiene efectos locales

sistémicos. (50

e Propiedades desodorizantes: Debidas a que las bacterias utilizan glucosa en
lugar de aminoacidos para su metabolismo y producen acido lactico en vez

de sustancias malolientes (amonio, aminas y compuestos azufrados)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Puede considerarse como coadyuvante en el cierre de heridas infectadas de

cabeza y cuello la aplicacion de miel Prosopis spp?

HIPOTESIS

Hi. La miel prossopis spp. de apis melifera contribuye al cierre de heridas infectadas
de pacientes posoperados de abscesos en espacios aponeuroticos de cabeza y

cuello.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir y estudiar los beneficios del uso de la miel prossopis de apis melifera como

coadyuvante en el cierre de heridas infectadas de cabeza y cuello.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar y seleccionar al azar 3 pacientes con entidades infecciosas en
heridas de cabeza y cuello en pacientes atendidos en el Hospital General La
Perla en el periodo de Agosto 2016 a Septiembre 2017.

e Reportar el uso de miel prosopis spp. de apis melifera en el cierre de heridas
de cabeza y cuello.

e Someter a consideracion el uso de miel prosopis spp. de apis melifera con el

manejo actual de heridas infectadas de cabeza y cuello.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio. Observacional, Prospectivo, Transversal, Descriptivo.

Poblaciéon de estudio.

Se seleccionan tres pacientes adultos al azar con entidades infecciosas de cabeza
y cuello internados en el Hospital General La Perla a cargo del servicio de Cirugia

Maxilofacial en el periodo de Agosto 2016 a Septiembre de 2017.

e Paciente masculino adulto internado en el Hospital General La Perla bajo el
diagndstico de posoperado de absceso submandibular izquierdo en el
periodo del 18 de Agosto de 2016 al 23 de Agosto de 2016.

e Paciente masculino adulto internado en el periodo del 24 de Mayo de 2017
al 30 de Mayo de 2017 en el Hospital General La Perla bajo el diagnéstico de
posoperado de absceso submandibular izquierdo.

e Paciente masculino adulto internado en el Hospital General La Perla bajo el
diagnostico de posoperado de incision y drenaje de absceso y fascitis
necrotizante de cuello izquierdo en el periodo del 30 de Agosto de 2017 al 6

de Septiembre de 2017.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

Tres casos anteriormente mencionados.

Criterios de exclusion.

Pacientes comprendidos en el periodo de Agosto 2016 a Septiembre de 2017 no

referidos.

Variables.

Edad. Determina el tiempo cronolégico del paciente estudiado.

e Sexo. Masculino o Femenino

e Origen de la infeccion. Odontogénico o no Odontogénico

e Tipo de Herida quirurgica. Fasciotomia con dren o Fasciotomia sin dren

¢ Uso de Miel Prosopis spp. de apis melifera.
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CASOS CLINICO.

CASO CLINICO 1

Nombre del paciente. RAL Sexo. Masculino

Edad. 41 anos

Diagnéstico inicial. Diabetes Mellitus Tipo Il Descontrolado + Fractura de angulo

mandibular + Absceso submandibular izquierdo.

Antecedentes Heredofamiliares. Madre Diabética. Desconoce tratamiento

Antecedentes Personales No Patolégicos. Paciente originario del Estado de México,
estado civil, casado; con religién catdlica; vive en casa propia, cuenta con todos los

servicios intradomiciliarios, cuenta con cartilla de vacunacion completa.

Antecedentes Personales Patolégicos. Niega cualquier tipo de alergia, niega
alcoholismo, tabaquismo y toxicomanias, presenta diabetes mellitus tipo I
descontrolada, extirpacién de testiculo derecho hace dos anos por CA testicular.

Orquidectomia hace dos afios por CA testicular, 28 dosis de quimioterapia.

Padecimiento Actual. Inicia padecimiento con 2 meses de evolucidon con
traumatismo en angulo mandibular sin atencién médica, posteriormente evolucion6
a absceso submandibular de 8 dias de evolucién, fluctuante, en el centro, indurado
en la periferia con mal apego al tratamiento de enfermedades sistémicas, limitacion

a la apertura, dolor a la digestion.




Sistémicamente al ingreso intrahospitalario presentdé glucosa de 245 mg/dl,
Hemoglobina de 10.5 g/dl, Hematocrito de 32.8%, Leucocitos 11.5, hipocromia +++,

TP 15.1 seg., plaquetas 498%, Neutrofilos 79.69%

Diagndstico Final. Diabetes Mellitus Tipo Il descontrolado + Fractura de angulo

mandibular + posoperado de drenado de absceso submandibular izquierdo

Fotografia 1. Radiografia panoramica, se observa
fractura en angulo submandibular

Fotografia 2. Vista lateral de
absceso submandibular
izquierdo.

Fotografia 3. Vista Basal de
paciente con absceso
submandibular izquierdo
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Fotografia 4. Herida quirurgica con 24 Fotografia 5. Herida quirurgica de 3 dias de
horas de evolucion con dren tipo Penrose evolucion.

Fotografia 6. Vista lateral izquierda de
paciente con herida quirurgica de 8
dias de evolucion
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CASO 2.

Nombre del paciente. MRG Sexo. Masculino

Edad. 45 anos

Diagnéstico inicial. Diabetes mellitus descontrolada con 8 afos de evolucion +

absceso submandibular izquierdo de origen odontogénico.

Antecedentes Heredofamiliares. Padre finado por diabetes mellitus, Hermano con

diabetes mellitus, Madre con hipertension arterial.

Antecedentes Personales No Patologicos. Originario del Estado de México, estado
civil, casado; con religiéon catdlica; vive en casa propia, cuenta con todos los

servicios intradomiciliarios, cuenta con cartilla de vacunacion completa.

Antecedentes personales patoldégicos y no patologicos. Diabetes mellitus no

controlada de 8 anos de evolucion.

Padecimiento actual. Inicia padecimiento con 6 meses de evolucién con absceso
periodontal, caries de 2 y 3° asi como fistula en OD 37 sin atencion médica,
posteriormente evoluciond a absceso submandibular de 2 dias de evolucién,
fluctuante, en el centro, indurado en la periferia con mal apego al tratamiento de

enfermedades sistémicas, limitacion a la apertura, dolor a la digestion.

Sistémicamente al ingreso intrahospitalario presentdé glucosa de 305 mg/dl,
Hemoglobina de 10 g/dl, Hematocrito de 28.8%, Leucocitos 10.5, hipocromia +++,

TP 15.1 seg., plaquetas 498%, Neutrofilos 79.69%
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Diagnéstico Final. Diabetes Mellitus Tipo Il descontrolado + POP de drenado de

absceso submandibular izquierdo

Fotografia 7. Vista frontal de paciente Fotografia 8. Vista lateral
con absceso submandibular izquierdo izquierda de absceso

submandibular izquierdo
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Fotografia 10. Vista intraoral de
paciente con absceso submandibular
izquierdo

Fotografia 9. Vista basal de paciente
con absceso submandibular izquierdo

Fotografia 11. Herida quirurgica a las Fotografia 12. Herida quirurgica con
24 horas posoperado. aposito inmediato de miel prosopis
spp. de Apis Melifera

86



Fotografia 14. Vista basal de herida

Fot fia 13. Vista lateral de herid ] y
otogratia 15ta ‘ateral de herida quirirgica quirurgica con 3 dias de evolucion

con 3 dias de evolucion

Fotografia 15. Herida quirtrgica de 3cm de Fotografia 16. Herida quirdrgica de 1cm de
largo con 8 dias de evolucion ancho con 8 dias de evolucién
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Fotografia 17. Vista basal de herida
quirurgica con 8 dias de evolucién
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CASO 3.

Nombre del paciente. R.A.G. Sexo. Masculino

Edad. 55 anos

Diagnostico inicial. Absceso submandibular + sublingual + submental + bucal +
pretraqueal + prevertebral + faringeo lateral + fascitis necrotizante de cuello zona 2

y 3 izquierdo.

Antecedentes Heredofamiliares. Madre finada por diabetes e hipertension arterial.

Antecedentes Personales No Patologicos. Originario del Estado de México, estado
civil, casado; con religion catdlica; vive en casa rentada, cuenta con todos los

servicios intradomiciliarios, cuenta con cartilla de vacunacion completa.

Antecedentes Personales Patoldgicos. Sin antecedentes patolégicos de relevancia

Padecimiento actual. Absceso submandibular + pterigomandibular + sublingual +
submental + bucal + pretraqueal + prevertebral + faringeo lateral + fascitis
necrotizante de cuello en zona 2 y 3 izquierdo. Paciente refirié inicio de
padecimiento hace 6 dias posterior a extraccion dental, refiere aumento de volumen
hace 3 dias con sintomatologia algica, hace dos dias nota mayor inflamacién, hace
un dia nota salida de material purulento, actualmente refiere sintomatologia
dolorosa a nivel de cuello del lado izquierdo asi como dificultad para respirar,
deglutir y hablar. No refiere antecedentes cronico degenerativos asi como

antecedentes alérgicos.
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Sistémicamente al ingreso intrahospitalario presenté glucosa de 200 mg/dl,
Hemoglobina de 16.2 g/dl, Hematocrito de 37.6%, Leucocitos 15.6, TP 18.1 seg.,

TTP 41.4, INR 1.5 plaquetas 498%, Neutrdéfilos 79.69%

Diagnéstico Final. Posoperado de incisidbn y drenaje de absceso y fascitis

necrotizante de cuello izquierdo.

Fotografia 18. Vista frontal de Absceso
submandibular + sublingual + submental
+ bucal + pretraqueal + prevertebral +
faringeo lateral + fascitis necrotizante de

cuello zona 2 y 3 izquierdo.
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Fotgrafia 19. Vistabasal de Absceso
submandibular + sublingual + submental
+ bucal + pretraqueal + prevertebral +
faringeo lateral + fascitis necrotizante de

cuello zona 2 y 3 izquierdo.

- ariven. .

Fotografia 20. Vista lateral izquierda de

Absceso submandibular + sublingual +
submental + bucal + pretraqueal +
prevertebral + faringeo lateral + fascitis
necrotizante de cuello zona 2 y 3

izquierdo.

Fotografia 21. Herida quirurgica después
de 5 dias de evolucion.
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Fotografia 22. Vista lateral izquierda de herida Fotografia 23. Vista basal de

quirrrgica con 5 dias de evolucion herida quirirgica con 8 dias de
evolucion

Fotografia 24. Herida quirurgica a los 8
dias de evolucion
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Fotografia 25. Herida quirurgica a
los 20 dias de evolucion
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL

INSUMOS

9.

. 1L Miel prossopis spp. de abeja Apis Melifera.

50 jeringas hipodérmicas 20 Ml
50 apdsitos quirurgicos

200 gasas estériles

100L Solucion CS 0.9%

1L Yodopovidona

10 vendas

5 lapices

1 computadora

10. 1 impresora

11.Tinta para impresion

12. 1 sacapuntas

13. 1 goma

14. 5 plumas

94



METODO

Procedimiento de aplicacién de miel prosopis spp. de abeja Apis

Melifera para cierre de heridas quirudrgicas infectadas.

1. Se debera realizar un lavado con dren tipo Penrose, si es necesario, en

cavidad quirurgica con solucion CS al 0.9% + yodopovidona con jeringa

hipodérmica.

Fotografia 35. Herida quirtrgica con Fotografia 36. Lavado en cavidad
dren Penrose quirurgica

2. Después del drenado quirurgico del absceso y el lavado, se colocara la miel
Prosopis spp. con jeringa hipodérmica dentro del lecho quirurgico, al no tener
drenaje tipo Penrose, se empaquetara la miel Prosopis spp. en una gasa

humeda con solucién CS al 0.9%.

25



o-ﬂ:"'ﬁ";'{ @ ; Fotografia 37. Miel estéril prosopis spp.
Wit de apis melifera

.

L @Y . — Fotografia 38. Aplicacion de miel
. prosopis spp. de apis melifera estéril
% dentro de la cavidad quirurgica

Fotografia 39. Aplicacion de miel prosopis
spp. de apis melifera en dren Penrose.
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Fotografia 42. Gasa estéri con miel ~ Fotografia 40. Empaquetamiento de

prosopis spp de apis melifera. miel prosopis spp. de apis melifera
estéril dentro del lecho quirurgico

3. Colocacién de gasa humedecida con solucion + miel Prosopis spp. como

sellado del lecho quirurgico.

Fotografia 41. Herida quirdrgica con Fotografia 43. Sellado de lecho
aposito quirurgico esteril con miel quirargico con gasa estéril y miel
prosopis spp. de apis mellifera. prosopis spp. de apis melifera
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4. Colocacion de apésito quirurgico en herida quirdrgica y vendaje en la herida

quirurgica.

Fotografia 44. Colocacion de vendaje en herida quirdrgica

5. Se debera realizar el lavado y la colocacién del apdsito con miel Prosopis

spp. cada 12 horas.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Director de Tesis. CMF SOTO GONGORA SERGIO

Asesor de Tesis. MC MARTINEZ TAPIA MANUEL

Personal del Hospital General La Perla

RECURSOS FINANCIEROS

Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla

Pasante del Servicio de Cirugia Bucal. Olguin Moncayo Rosa Sarai

INFRAESTRUCTURA

Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General La Perla

Hospital General La Perla.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

BUSQUEDA

INFORMACION

ESCRITURA DE MARCO

TEORICO DE TESIS

ELECCION DE MIEL DE

ABEJA APIS MELLIFERA

RECOLECCION DE MIEL
PROSOPIS  SPP. DE

ABEJA APIS MELLIFERA

RECOLECCION DE CASO
CLINICO DE PACIENTES
CON HERIDAS
QUIRURGICAS

INFECTADAS Y

APLICACION DE  MIEL
PROSOPIS  SPP. A
PACIENTES CON
HERIDAS QUIRURGICAS

INFECTADAS

ESPERA DE

RESULTADOS DE CIERRE

DE HERIDAS

TERMINO DE ESCRITURA

DE TESIS

PRESENTACION DE
EXAMEN
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS CLINICOS

(En cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana NOM.004 SSA3 2012).

Yo,

En forma voluntaria consiento que se
me aplique miel de abeja como tratamiento coadyuvante en el cierre de herida
quirurgica. Entiendo que esto consiste basicamente en:

Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica y por causas independientes
del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirurgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes: nauseas,
vomito, dolor, inflamacion, seromas (acumulacion de liquido en la cicatriz),
granulomas (reaccion a cuerpo extraio o sutura), queloide (crecimiento excesivo
de la cicatriz), hematomas (acumulacién de sangre), reacciones alérgicas, heridas
involuntarias en vasos sanguineos, entre otros. Entiendo que para esta cirugia se
necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por los doctores responsables.
Entiendo que, si es necesario extraer algun tejido, se sometera a estudio
patolégico posterior, siendo mi deber reclamar el resultado e informarlo al médico.
He entendido las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los
cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecho con la
informacion recibida del médico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y
sencillo, y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a
satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de
posible prevision que conlleva el procedimiento quirurgico que aqui autorizo. En
tales condiciones consiento que se me realice la aplicacion de miel.

Firma del paciente Firma del padre o tutor:
Fecha




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APRTICIPAR EN UN ESTUDIO DE

INVESTIGACION MEDICA.

TiTULO DEL PROTOCOLO: APLICACION DE MIEL PROSOPIS SPP. DE APIS
MELLIFERA COMO COADYUVANTE EN EL CIERRE DE HERIDAS CERVICO-
FACIALES INFECTADAS

Investigador Principal: Olguin Moncayo Rosa Sarai
Sede donde se realizara el estudio: Hospital General La Perla.

Nombre del Paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. A este proceso se le conoce como consentimiento informado;
debe sentirse en libertad de preguntar cualquier duda que surja en el transcurso del
protocolo.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La miel como producto terapéutico, coadyuvante en el manejo de diferentes
procesos morbidos en los organismo vivos, se ha mantenido como un dato aislado
no documentado, es bien sabido de algunos de sus beneficios medicinales, incluso
para los autores marca clinicamente aspectos de relevancia en el del manejo de
heridas con evolucion torpida, sin verdadero control y aplicacion del método
cientifico, el papel anecdotario deberd modificarse y como proyecto en este
sentido se llevara a cabo este documento de tesis a nivel de licenciatura, pudiendo
representar una primera fase en el mayor conocimiento y aplicacidon como un
verdadero coadyuvante de diferentes terapias regenerativas y curativas en el area
facial preponderantemente.

Diferentes terapéuticas, como la herbolaria, ozonoterapia, laserterapia, acupuntura
y muchas mas son dificiles de enmarcar dentro de la medicina bajo evidencia de
esta misma forma la tematica a desarrollar queda expuesta a esta critica, sin
embargo la informacion recolectada y la experiencia de algunos participantes en
esta rubro pretende de alguna forma mostrar comprobatoriamente la posibilidad
de la aplicacién de miel en el tratamiento de heridas faciales incluso con diferentes
niveles de infeccion.

Se ha encontrado bibliograficamente que la miel propicia un medio hiperténico,
hiperosmolar, estéril y bactericida; promueve la presencia de tejido de granulacion,
acelerando la reepitelizacion.
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Dentro del ambito nosocomial las infecciones cervicofaciales engloban un problema
de salud y complejidad en su manejo, la morbi- mortalidad de estos pacientes se ve
incrementada y los gastos que se generan hospitalariamente por los amplios
periodos de estancia mas la posibilidad de agregados infectocontagiosos
nosocomiales contribuyen a una evolucion térpida y de secuelas devastadoras. Es
de notar que el estado bioldgico del paciente se potencializa a esta dificultad de
evolucion adecuada propia de enfermedades como las inmunosupresoras caso
especifico diabetes mellitus, de esto se desprende que cualquier opcién de
tratamiento que mejore este panorama debera ser considerado, es ahi donde costo
riesgo beneficio queda inmerso este trabajo.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

La importancia de este estudio radica en dar a conocer las ventajas del uso de miel
Prosopis spp. de Apis Mellifera en heridas cervicofaciales infectadas, asi como la
complejidad e importancia del buen manejo de este tipo de heridas.

OBJETIVO GENERAL

Informar los beneficios del uso de la miel prossopis de abejas sin aguijén (Apis
Melifera) en el cierre de heridas cervico-faciales infectadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer ¢ identificar entidades infecciosas en heridas cervico-faciales.

e Actualizar la informacién acerca del manejo de heridas cervico-faciales
infectadas.

¢ Recopilar informacién actualizada sobre la miel prossopis spp. de abeja Apis
Mellifera.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

En caso de reunir las condiciones 6ptimas para participar en el estudio y de aceptar
participar se le realizaran los siguientes procedimientos.

—

. Se solicitara en el ambito hospitalario la historia clinica completa.

2. El personal hospitalario determinara la clasificacion Triage que corresponda
segun el grado de urgencia en la que se encuentra en el momento de ingreso
hospitalario.

El cirujano a operar determinara el tipo de abordaje que requerira.

Para la aplicacion de miel Prosopis spp. de Apis Mellifera, se seguiran los
siguientes pasos:

e Se deberd realizar un lavado con drenaje tipo Penrose, si es
necesario, en cavidad quirurgica con solucion CS al 0.9% +
yodopovidona con jeringa hipodérmica.

e Después del drenado quirurgico del absceso y el lavado, se colocara
la miel Prosopis spp. con jeringa hipodérmica dentro del lecho
quirurgico, al no tener drenaje tipo Penrose, se empaquetara la miel
Prosopis spp. en una gasa humeda con solucion CS al 0.9%.

> w
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e Colocacion de gasa humedecida con solucion + miel Prosopis spp.
como sellado del lecho quirurgico.

e Colocacion de apdsito quirurgico en herida quirurgica y vendaje en la
herida quirurgica.

e Se debe realizar el lavado y la colocacion del apdsito con miel
Prosopis spp. cada 12 horas.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Se podran presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirurgicos, siendo las
complicaciones mas frecuentes: nauseas, vomito, dolor, inflamacion, seromas
(acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o
sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacion de
sangre), reacciones alérgicas, heridas involuntarias en vasos sanguineos, entre
otros.

ACLARACIONES

e La decisiéon de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador no se lo solicite, pudiendo informar o no las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

¢ No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo al investigador.

e La informacién obtenida en este estudio referente a la identificacion de cada
paciente sera mantenida en estricta confidencialidad por el investigador.

¢ Encaso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto,
tiene derecho a una indemnizacién, siempre que estos efectos sean
consecuencia de su participacion en el estudio.

e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de consentimiento informado que forma
parte de este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.

Firma del Participante o del Padre o Tutor. Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Parte completada por el investigador:

He explicado al Sr (a). la naturaleza
y los propdsitos de la investigacion, le he explicado los riesgos y beneficios que
implica su participacién, he contestado las preguntas que se me han hecho y he
preguntado por dudas y aclaraciones que se presentaron. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.

Firma del investigador: Fecha:
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DISCUSION

Para el cierre de heridas, existe una teoria aceptada que habla de la herida humeda;
consiste en el rapido crecimiento de piel bajo ambientes humedos, que, en estas
circunstancias, la herida se mantiene en contacto con los fluidos que segrega, este
exudado contiene una amplia variedad de factores que se encargan de modular la

formacion de tejido conectivo y de la migracion epidérmica.

Para el manejo de heridas, se debe tomar en cuenta el tiempo de evolucién; y asi

poder clasificarse en heridas agudas o heridas crénicas.

El manejo para las heridas agudas debera basarse en el control de hemorragia y
aseo quirurgico; que significa lavado con solucién fisiologica, retiro de cuerpos
extrafos y tejido desvitalizado, asi como hemostasia. Para obtener un resultado
ideal, se debe evitar tension tisular, suturar la herida por planos para asi evitar
invaginaciones, elegir un material de sutura adecuado segun el tipo de tejido que se
va a reparar, se debe también elegir entre si es adecuado suturar, colocar adhesivos

quimicos o grapas.

Para poder elegir un apdsito correcto se debe considerar que el apdsito “ideal”
siempre debe mantener un ambiente humedo, ya que va a producir una barrera

aislante y permitira retirarlo sin traumatizar el tejido.

Como se menciona en el texto, Turner (1985) describio los 11 requisitos que debia
tener un apodsito ideal, los cuales incluyen; absorciéon de exudado, mantener un
grado de humedad, permitir intercambio gaseoso. mantener la temperatura, reducir

el dolor, barrera antibacteriana, compatible con tratamientos coadyuvantes, no
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afectar a la piel circundante, permitir cambios no traumaticos, comodo y de

composicidon neutra, que no produzca malos olores.

Las principales ventajas del uso de miel para el cierre de heridas son su accion
antibacteriana, que es producida por su alta osmolaridad, con un elevado contenido
de azucar, se produce una accion osmaotica que resulta extrayendo agua de los
microorganismos, estos se deshidratan y asi se eliminan. Las propiedades
antibacterianas, ademas, se dan por la existencia de inhibinas, estas, consisten en
peréxido de hidrogeno, que se forma por la glucosa oxidasa proporcionada por las
abejas durante la produccion, flavonoides y acidos fendlicos; el perdoxido de
hidrogeno, ademas proporciona un ambiente humedo, el cual favorece un 50% la
curacion de las heridas, esto es debido a la accion de las proteasas, la linfa
proporciona nutrientes al tejido, la miel atrae macréfagos que participan en la
limpieza de la herida se acelera el desprendimiento del tejido desvitalizado,
necrotico o gangrenoso, provee una fuente de energia local y forma una capa

protéica protectora en la herida.

Entre las propiedades medicinales para la curacion de heridas de la miel, se
encuentra que tiene propiedades desodorizantes; esto es debido a que las bacterias
utilizan glucosa en lugar de aminoacidos para su metabolismo y producen acido

lactico en vez de sustancias malolientes (amonio, aminas y compuestos azufrados)

El poder antibacteriano de la miel también es proveniente de las plantas. Existen
estudios comparativos acerca de la miel de manuka y la miel proveniente de las

plantas Leptospermum que tienen una alta actividad antimicrobiana extra debido a
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un componente fitoquimico en estas plantas, la utilizacion de miel manuka, resulta

excesivamente costosa por el envio que debe hacerse a México.

Debido a que México es un pais rico en biodiversidad, se optd por la utilizacion de
miel prosopis spp. de apis mellifera, ya que el arbol prosopis spp tiene entre sus
propiedades medicinales que es principalmente antiséptico, asi, por medio de los
fitoquimicos obtenidos de la planta, que producen un efecto antiinflamatorio y
antiséptico mas la produccién de flavonoides y acidos fendlicos de los cuales se
encargan las abejas apis mellifera, se obtiene una miel que va a acelerar el proceso

de cicatrizacidn, asi como potencializar su poder antibacteriano.

CONCLUSION

El presente documento apoya la posibilidad del uso de la miel prosopis spp. de apis
melifera en presentacion liquida, en una gasa humeda cémo apdésito en base a la
presentacion de los casos expuestos con resultados benéficos; La linea de esta

posibilidad requiere de un periodo de investigacién clinico amplio.
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INDICE ONOMASTICO

e FASCIA. Estructura de tejido conectivo, se extiende por todo el cuerpo en
tipo de red tridimensional. Tiene apariencia membranosa, conecta y
envuelve todas las estructuras corporales.

e ESPACIO APONEUROTICO. Espacios patoldgicos sépticos entre fascias,
no existentes en personas sanas.

o HERIDA. Lesion o dafio que ocurre en alguna parte del cuerpo.

e INFECCION. Invasion en el organismo por algiin microorganismo patégeno.

e BACTERIA. Microorganismos procariontes con tamafo de micrometros,
tienen diversas formas y tamanos.

e BACTERIA GRAM +. Bacterias tefidas de azul oscuro o violeta por tincion
Gram; esta tincidn esta ligada a la envoltura celular.

e BACTERIA GRAM —. Bacterias no tenidas de color azul o violeta segun la
tinciéon Gram.

e BACTERIAS ANAEROBIAS. Bacterias que no proliferan y no viven con
presencia de oxigeno.

o BACTERIAS AEROBIAS. Bacterias que para sobrevivir necesitan presencia

de oxigeno.

109



ANBIOTICO. Medicamentos que combaten las infecciones bacterianas.
ANTIBIOGRAMA. Prueba que determina la sensibilidad de las bacterias a

los antibioticos.
ABSCESO. Acumulacién de material purulento en un tejido organico.
CELULITIS. Inflamacion de tejido celular que esta debajo de la piel.

FASCITIS. Inflamacion de la fascia, del tejido fibroso que cubre musculos y

hueso.

APOSITO. Cubierta de gasa, algodén u otro material que se aplica sobre
una herida o zona enferma para protegerla de futuras infecciones.

HIDROGELES. Red tridimensional de cadenas flexibles, constituida por
elementos conectados de una determinada manera e hinchada por un
liquido.

HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE. Apésito, blanco, estéril, blando, de
forma plana o de cinta, fibroso, compuesto de fibras no tejidas de
carboximetilcelulosa sédica.

ACIDO HIALURONICO. Polisacarido del tipo glucosaminoglucanos con
enlaces B, que presenta funcién estructural, como los sulfatos de condroitina;
de textura viscosa. Es un importante glucosaminoglucanos en la homeostasis
articular.

DREN PEN ROSE. Creado por el ginecélogo Charles Bingham Penrose

(1868 — 1925) colocado en una herida para drenar fluidos como sangre,




pus, entre otros. Es un tubo estéril de goma colocado en el area de la

herida, para prevenir la acumulacion de los fluidos.

DREN SARATOGA. Tubo multiperforado de silicona o polivinilo con dos

luces; la externa permite la entrada de aire y la interna permite la conexion

a un sistema de aspiracion; se utiliza en grandes heridas infectadas, o

cuando la cantidad a drenar es mucha.

OSMOLARIDAD. Concentracion de particulas osmaéticamente activas

contenidas en una disolucion, expresada en osmoles o es milosmoles por

litro de disolvente.

DIASTASA. Enzima de origen vegetal; su funcién es la de catalizar la

hidrolisis, primero del almidon en dextrina e inmediatamente después, en

azucar o glucosa.

MALTOSA. Azucar vegetal y animal, compuesto por dos moléculas de

glucosa, que se encuentra en el almidon y el glucdégeno; se emplea como

nutriente y edulcorante, y como medio de cultivo.

ANTIOXIDANTES. Sustancias quimicas que ayudan a detener o limitar el

dano causado por los radicales libres. Al equilibrar los radicales libres, se

impide causar danos a otras células, los radicales libres pueden proteger y

revertir algunos danos.




a- GLUCOSIDASA. Enzima esencial para el catabolismo de glucégeno a
glucosa en los lisosomas.

ACIDO GLUCONICO. Acido organico que aparece a partir de la glucosa
mediante la fermentacion aerdbica oxidativa causada por las enzimas de
bacterias como las Acetobacter, Aspergillus y Botrytis cinérea. Da lugar a
algunas sales que se emplean como aditivos alimentarios (Gluconatos)
GLUCOSA OXIDASA. Enzima oxidorreductasa que cataliza la oxidacion de
la glucosa para formar peroxido de hidrégeno y D — glucano — 8 — lactona;
en las células contribuye a degradar los azucares hacia sus metabolitos.
INHIBINAS. Hormona que ejerce una accion reguladora sobre la hipdfisis.
En la naturaleza, la inhibina también es utilizada por las abejas y forma
parte de la composicion de la miel en la que tiene un papel antimicrobiano.
FLAVONOIDES. Metabolitos secundarios polifenélicos comunmente con un
grupo cetona y normalmente pigmentos de coloracion amarilla de donde
viene su nombre.

ACIDOS FENOLICOS. Compuestos organicos, contiene un anillo fendlico y
una funcién organica de acido carboxilico. Se encuentra en muchas

especies de plantas.
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