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INTRODUCCION

Como bien se ha sabido, cada dia las infecciones de origen odontogénico
son mas comunes de ver en el consultorio dental privado durante nuestra
practica diaria. Es por ello, que es de suma importancia entender,
comprender y analizar que este tipo de infecciones a pesar de ser
localizadas en su mayoria de veces, se puede diseminar y viajar hacia

otros espacios, tejidos o estructuras anatémicas de cabeza y cuello.

Infeccion odontogénica: Su definicibn comprende a aquella
infeccion que tiene como origen las estructuras que conforman al diente y
al periodonto, y que a causa de su progresion y patogenia, pueden afectar

al hueso, periostio e incluso estructuras anatomicas lejanas.

Es importante comprender que en la cavidad bucal se pueden
presentar infecciones, que si bien se encuentran en boca, no tienen un
origen odontogénico y son remitidas en muchas ocasiones con el

odontdlogo.

En la mayoria de ocasiones, las infecciones de origen
odontogénico suelen ser de un manejo no tan complicado, sin embargo,
hay casos donde la gravedad de la infeccidbn genera una complicacion

que puede llegar a ser letal para el paciente.

Teniendo esto presente, es parte de nuestra formacion el saber
diferenciar el tipo de infeccién que se esta presentando con ayuda de las
manifestaciones clinicas con la finalidad de dar el tratamiento adecuado o

bien remitir al paciente cuando sea necesario.



PROPOSITO

Basandonos en lo anterior mencionado, se tiene como proposito realizar
una revision bibliografica para adquirir un mayor conocimiento acerca de
las infecciones odontolégicas y asi mismo identificar en un futuro aquellas
infecciones que se hayan agravado, tomando en cuenta los tejidos,
espacios y estructuras involucradas, y a su vez, el tratamiento quirdrgico

que debe llevarse a cabo para su resolucion.



1. ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de las infecciones odontogénicas, si bien ocurre a partir
de la colonizacién de las bacterias que se encuentran en la region
periapical, esta es favorecida por diferentes causas, como pueden ser
pulpares, periodontales traumaticas, por una infeccién retrograda o bien,

por una yatrogenia. (1)

1.1 Pulpar

La causa pulpar ocurre mediante el paso de los gérmenes patégenos de
la caries a través de los tdbulos dentinarios, hasta llegar a la pulpa,
tomando como recorrido el conducto radicular para finalmente llegar a la

porcién periapical.

Es importante mencionar que la exposicion pulpar no es una causa
de infecciébn, ya que no ha habido una infeccion propiamente que
desencadene una respuesta, sin embargo, en caso de no tratarse la
exposicién pulpar, esta puede necrosarse generando que los gérmenes

patégenos muy posiblemente lleguen hasta le porciéon periapical.

Una vez que se ha establecido una infeccion propiamente dicha,
esta debe recibir un tratamiento adecuado, ya que en caso de no recibir
tratamiento, la infeccion puede reincidir y eventualmente volverse cronica,
dando pie a que se presente la formacién de un granuloma o un quiste

radicular. (1)



1.2. Periodontal.

Dentro de las causas periodontales se presentan los siguientes posibles

escenarios.

En la vida adulta de las personas, se puede presentar la
enfermedad periodontal avanzada, la cual involucra la presencia de
bolsas periodontales que, por caracteristicas de la enfermedad, dichas
bolsas pueden presentar un exudado inflamatorio en su interior que drena
de manera natural hacia el exterior, sin embargo, en ocasiones, puede
obstaculizarse la salida del exudado, provocando asi la acumulacion de
gérmenes patdgenos que tendran una mayor facilidad de llegar a la region

periapical.

En la etapa de la vida de un nifio o un joven, lo mas comun es ver
infecciones que son atribuidas a la erupcion dental, debido a que se
puede presentar una pericoronitis, en la mayoria de veces asociada a la
erupcion del primer molar inferior o el tercer molar inferior, acompafiado

de una deficiencia en la higiene dental.

Como un hecho poco frecuente, se presentan aquellas infecciones
gue tienen como antecedentes las lesiones en mucosa a consecuencia de
heridas ocasionadas por ganchos retenedores en aparatos de proétesis,
ortopedia, coronas impactadas en encia u heridas ocasionadas por

cualquier objeto punzocortante incluido. (1, 2)

1.3. Traumaticas

En este apartado de causas, también se involucra el tejido pulpar, pero

teniendo como diferencia, que el dafio no es atribuido a la caries. (1)



Dentro de las causas por trauma, encontramos que puede ser dado
por un habito o una mal oclusion, es decir, un trauma de bajo impacto,
pero repetitivo por un tiempo prolongado que finalmente lleve al tejido

pulpar a una necrosis.

Por otro lado, tenemos un trauma de mayor impacto o de mayor
fuerza, que es aquel donde se recibe un golpe repentino y agudo que sea

capaz del dafar al tejido pulpar, causando la necrosis.

Ambos traumas en caso de no ser atendidos, pueden llegar a
generar que la necrosis derive en una infeccion odontogénica con el paso

del tiempo. (1)

1.4. Infeccion retrograda

Se ha descrito la infeccién periapical retrograda por contigliidad del apice
de un molar superior con el seno maxilar infectado, asi como, por su
intima relacién, con un quiste radicular cuyo origen resida en otro diente;
esta Ultima circunstancia puede explicarnos que las pruebas de vitalidad
pulpar efectuadas en los dientes que presuntamente estan englobados en
un quiste se vean alteradas. (1)

1.5. Yatrogénicas
Esta causa se basa en el fundamento principal de transportar gérmenes
patdgenos hacia tejidos donde no los habia a causa de una mala praxis o

por no tomar en cuenta las medidas de desinfeccion adecuadas en el

campo operatorio. (1)
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Las situaciones mas comunes donde se pueden presentar es en:

e Tratamientos de endodonticos, ya que se pueden proyectar
patdgenos a la zona periapical.

e Al realizar la técnica anestésica, la misma aguja puede llevar
patdgenos dentro de los tejidos, presentandose en mayor parte
durante la técnica intraligamentosa.

e En procedimientos trauméticos como puede ser una exodoncia

0 una cirugia en ausencia de una correcta asepsia. (1)

2. ETAPAS CLINICAS

Son aquellas que dictaminan la evolucién de la infeccion odontogénica,
abarcando desde la entrada del patégeno, hasta la resolucion, las cuales

son 3y se describen a continuacion. (3)

2.1 Periodo de inoculacion o contaminacion

En esta etapa se presenta lo que es la entrada y la colonizaciéon de una

cantidad suficiente de patégenos para desencadenar una infeccion. (3)

2.2. Periodo clinico

En esta etapa se presentan los signos y sintomas, siendo la presentacion

mas comun la periodontitis apical aguda o el absceso periapical.

La manifestaciéon clinica es la blisqueda de salida de la infeccion
yendo hacia los espacios que presenten menor resistencia, como son las
corticales, y al ser perforadas; la infeccion se retiene en el periostio,
formandose un absceso subperiostico. Las caracteristicas periostio,

permiten que la infeccion se limite a los tejidos intrabucales. (1, 3)
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2.3. Periodo de resolucion

Esta etapa se refiere a la remision o cese de la inflamacion, generandose

la formacion del tejido de reparacion. (3)

3. FACTORES INFLUYENTES DE LA DISEMINACION.

Son aquellos aspectos que nos permitiran diferenciar su origen, su
manifestacion clinica, como lo es su localizacion, y por lo tanto, su

propagacion hacia los tejidos adyacentes. (1)

3.1 Relacion periapice-corticales

La progresion de la infeccion esta casi siempre determinada a dirigirse

hacia la cortical externa o hacia la zona vestibular.

Sin embargo, esto no siempre ocurre asi, debido a que hay casos
en los que se presenta una infeccién por paladar dada en la mayoria de
veces por los dientes que presentan raices palatinas como son los

molares y los primeros premolares.

Por otro lado, en la mandibula, se presentan las infecciones hacia
lingual, dichas infecciones relacionadas con el segundo premolar y los
molares. (1)

3.2. Relacion periapice-fibromucosa

En los casos donde el vestibulo es escaso y la zona apical queda por
debajo de la insercion de la fiboromucosa con la apofisis alveolar, la
infeccion tendra una tendencia a dirigirse por debajo de la fiboromucosa;
los dientes que favorecen a este factor, son los aquellos que poseen

raices largas como molares y los caninos. (1, 2)
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3.3. Inserciones musculo-aponeuroticas

Debemos recordar que estas inserciones musculares, existen gracias a la
aponeurosis, la cual es una membrana fibrosa que estd formada
principalmente por fibras de coladgeno, tomando en cuenta lo anterior
mencionado, podemos entender que en estas inserciones se presentan
espacios, conocidos como planos aponeuréticos; dichos espacios estan

rellenados de tejido celular.

Debido a la presencia de estos espacios, es que la infeccién de
cierto modo obtiene una guia de diseminacion, es aqui donde se presenta
la “localizacion primaria" y una vez diseminada hacia otras regiones

anatomicas, se llamara “diseminacién secundaria”. (1, 2)

3.4. Otros factores

Aunado a los factores anteriormente mencionados, otros determinantes
son la propia gravedad, la cual favorece la diseminacién de la infeccién
hacia los puntos mas declives y esto se puede ver modificado por la
movilidad que presentan algunas regiones como lo son la regién labial y la

lengua. (3)

4. INFECCION ODONTOGENICA POR SU LOCALIZACION

Localizacién primaria: Esto se refiere a aquella infeccion odontogénica
gue ha ido mas alla de la barrera del periostio, quedando ubicada entre el

periostio y la fiboromucosa.

En las manifestaciones clinicas intrabucales, la infeccién sera

circunscrita siempre con una cercania al diente involucrado. (4)
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Se debe considerar la posibilidad de que las inserciones
musculares no permitan la correcta recoleccion del liquido purulento en
mucosa Yy este pueda afectar algun espacio anatdomico cercano,

presentando una manifestacion extrabucal alejada al diente involucrado.

En relacién con lo anterior mencionado, es relevante, conocer las
inserciones musculares que se encuentran asociadas a los diferentes
dientes. (4)

4.1. Inserciones musculares:

Es importante tener el conocimiento de la presencia de los masculos que
tienen cercania en los dientes, tanto superiores, como inferiores, ya que,
estos podrian dificultar la correcta salida del liquido purulento, causando

gue este se acumule y siga un camino diferente hacia otros sitios.

Maxilar:

e Zona de incisivos: Musculo mirtiforme y orbicular de los labios.

e Zona de caninos: Musculo elevador del ala de la nariz, elevador
del labio superior y elevador de la comisura.

e Zona de premolares: Masculo elevador de la comisura, masculo
cigomatico mayor y menor.

e Zona de molares: Musculo buccinador.

Mandibula:

e Zona de incisivos y caninos en vestibular: Masculo borla del
menton, musculo depresor de la comisura, musculo depresor
del labio inferior y masculo cutaneo del cuello.

e Zona de incisivos y caninos en lingual: Musculo geniogloso,

musculo geniohioideo y musculo milohioideo. (1, 4)
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e Zona de premolares en vestibular: Musculo depresor del angulo
de la boca, musculo depresor de la comisura y musculo
depresor del labio inferior.

e Zona de premolares en lingual: Masculo milohioideo.

e Zona de molares en vestibular: Masculo buccinador.

e Zona de molares en lingual: Masculo milohioideo. (1, 4)

4.2. Infecciones con origen en dientes superiores.

Las infecciones con localizacidén en el maxilar son menos frecuentes y en
sSu mayoria se ven imitadas a aparecer en vestibular o en palatino debido
a la naturaleza de los tejidos circundantes, pero sin descartar que la

infeccion pueda propagarse a otros sitios. (5)

Incisivos (Centrales y laterales): En el caso de los dientes
centrales, debido a su posicibn que ocupan en el alveolo, se puede
observar que el 4pice se encuentra dirigido hacia la lamina cortical
vestibular, por lo cual la infeccion saldra en esta direccion. En caso de
presentarse una difusion ocasionada por el musculo orbicular del labio, la

infeccion se vera limitada a los tejidos laxos vestibulares.

En los dientes laterales se presenta la misma distribucion
anatdmica, sin embargo, estos dientes pueden presentar una curvatura en
la porciébn apical, que se dirige hacia la apdfisis alveolar palatina,

observandose un aumento de volumen en paladar. (1, 5) (Figura 1)
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Figura 1. Infeccién odontogénica de incisivos superiores. (A) Localizacion

vestibular. (B) Localizacién nasal. (C) Localizacién palatina. (1)

Caninos: Dada la posiciobn en la que se encuentra dentro del

proceso alveolar, la infeccion se presentara en la zona vestibular.

En caso de que la infeccion se presentard por debajo de la
insercion muscular, esta seguira el camino dentro del espacio canino, que
en su mayoria de veces debido a los musculos presentes en esta zona, la
infeccion se vera limitada, pero en caso de que esta progrese, se seguira
la brecha dada por el masculo elevador del labio superior y el del ala de la
nariz, presentando un aumento de volumen por fuera de la nariz que
obliterar4d al pliegue nasolabial; de igual forma, dicha brecha, puede
ocasionar que la infeccion se manifieste en la zona del canto del ojo. (1, 5,
6) (Figura 2)

Figura 2. Absceso con origen en dientes caninos superiores. (A) Localizacién

vestibular. (B) Localizacion palatina. (1)
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Premolares superiores: De acuerdo a la anatomia de estos dientes,
la infeccion presenta mayor tendencia a emerger en la zona vestibular de
la apofisis alveolar; por otra parte, al presentar una raiz palatina, se tiene

la posibilidad de generarse un absceso en la zona palatina.

Cuando la infeccibn progresa a causa de las inserciones
musculares, la manifestacion clinica sera la misma que la del canino. (6)
(Figura 3)

Figura 3. Infeccion vestibular con origen en premolares superiores. (7)

Molares superiores: En estos dientes, la infeccion casi siempre
emerge hacia vestibular, y debido a que presentan una raiz palatina, cabe

la probabilidad de que se dé la formacion de un absceso palatino.

Cuando la infeccién progresa, la insercion muscular del buccinador,
sera aquella que determine la manifestacion clinica, si se presenta por
debajo de esta insercion, la tumefaccidén se localizara en vestibular, pero
si estd por encima, la infeccion aparecera extraoralmente formando un
absceso en el espacio yugal; esta manifestacion compromete el drenaje

venoso Yy linfatico. (5, 6) (Figura 4)
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Figura 4. Absceso con origen en molares superiores (A) Localizacién palatina.

(B) Localizacion vestibular. (1)

4.3. Infecciones con origen en dientes inferiores.

Este tipo de infecciones son las mas comunes en comparacion a las
superiores, y a su vez, son las que tienden a diseminar a espacio mas

profundos del cuello, pudiendo llegar al mediastino. (6)

Incisivos (Centrales y laterales): Las infecciones asociadas con
estos dientes aparecen en la cara lateral de la apofisis alveolar, teniendo
una amplia relacion con la borla del menton, masculo que determinara la
direccion de la infeccion; si la infeccién se presenta por encima de la
insercion de dicho musculo, la infeccién se limitara a la zona vestibular,
pero si se presenta por debajo, la infeccidn se dirigira fuera de la cavidad
oral en los tejidos subcutaneos del menton, asi mismo puede llegar la

infeccion al espacio submentoniano. (1, 6) (Figura 5)

Figura 5. Localizacion primaria en incisivos inferiores. (A) 1. Vestibular. 3.
Mentoniana. (B) Labial. (1)
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Caninos: Debido a los musculos circundantes a la zona de donde
se encuentran estos dientes, la infeccibn se vera limitada a la zona

vestibular Ginicamente.

Premolares: Los dientes premolares al encontrarse rodeados por
los mismos musculos que en la zona de caninos, la infeccion también
emergera por vestibular, sin embargo, cabe la posibilidad de que se

pueda perforar la cortical lingual y se forme en absceso por lingual. (1, 5)

Primer molar: Cuando la infeccion emerge por vestibular y debajo
de la insercion del buccinador, se puede presentar un absceso en el

espacio yugal.

En la cara lingual de la mandibula, la insercion del musculo
milohioideo tiene un recorrido descendente y anterior muy similar al
buccinador; y debido a esto, los apices tanto de los premolares, como de
los primeros molares, se localizan por encima de su insercion, trayendo
como consecuencia que en caso de que la infecciéon perfore la cortical
lingual, la infeccién se dirija hacia el espacio sublingual, y al estar rodeada
por los musculos milohioideo, geniogloso, estilogloso y los intrinsecos de
la lengua, la infeccidbn presentara caracteristicas muy similares a una

angina de Ludwig. (6)

Segundo molar: Dada su posicion, este diente puede presentar
tanto una infeccién dirigida hacia vestibular, como hacia lingual, lo cual
nos indica que la progresion de la infeccion puede presentarse en cuatro

sitios.

En la zona vestibular, que se puede dirigir hacia el espacio yugal,

segun la relacién con el masculo buccinador. (1, 6)
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En la zona lingual, que se puede dirigir hacia la zona
submandibular, segun la relacion con el muasculo milohioideo. (1, 6)
(Figura 6)

Figura 6. Abscesos con origen en segundo molar inferior. (A) Absceso gingival

vestibular. (B) Localizaciéon paramandibular. (C). Localizacién submaxilar. (1)

Tercer molar: De acuerdo a la posicion que adoptan los terceros
molares, se debe tomar en cuenta los diferentes sitios hacia donde se

puede dirigir la infeccidn, tales como.

En posicidn vertical, el pice se encuentra mas cerca a la cortical
interna y por debajo de la insercion del mdsculo milohioideo, por lo cual su

manifestacion clinica mas frecuente es en la zona submandibular.
En posicion mesioangular u horizontal: La infecciébn sigue la
insercibn del musculo pterigoideo interno, afectando el espacio

pteriogomaxilar.

En caso de que el molar este lingualizado, los apices estaran mas

cerca de los espacios genianos y maseterinos. (1)
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5. PROPAGACION DE LA INFECCION

Las infecciones odontogénicas, cuando existe un mal tratamiento, estas
pueden presentar una tendencia a diseminarse, y por ello mismo, se
deben conocer las vias de propagacion, pues dependiendo la via que siga
la infeccion, seran las posibles complicaciones y manifestaciones clinicas

que se presentaran. (4)

5.1. Propagacién por continuidad.

Las infecciones odontogénicas pueden progresar desde el canal dentario

o el periodonto hasta el apice dental, afectando el hueso alveolar.

Una vez que ha llegado a el hueso alveolar, puede penetrar en la
cortical maxilar o mandibular, para finalmente difundirse hasta los

espacios anatoémicos superficiales o profundos de cabeza y cuello. (8)

5.2. Propagacién a distancia.

Los patdgenos del proceso infeccioso una vez que se han diseminado,

pueden tomar diferentes rutas de propagacion, las cuales son.

Via hematdgena: El proceso infeccioso en esta via, inicialmente

causa una tromboflebitis de las venas de la region involucrada.

Las infecciones que se originan en el maxilar, tienen el riesgo de
ocasionar una trombosis en el seno cavernoso, ya que, tienden a seguir la
siguiente ruta venosa: Venas oftalmicas superiores e inferiores, para

posteriormente viajar a través del plexo pterigoideo. (9, 10)
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El evento anteriormente mencionado, se considera una
complicacion grave y dificil de tratar, ademas de que una mayor
complicacion, derivaria en la formacion de un absceso cerebral; cabe

recalcar que existe la posibilidad de generarse un shock séptico.

Via linfatica: Estos pueden ingresar al sistema, viajar a través de
los vasos linfaticos (por medio de la linfa) desde un nédulo linfatico que se
encuentre en proximidad al proceso infeccioso odontogénico (nddulo
primario) hasta un nodulo secundario, en un sitio anatdémicamente

distante.

Para finalmente desembocar en el sistema venoso, hasta donde

pueden migrar a lugares alejados del foco infeccioso inicial.

Cuando la infeccion se propaga por esta via, en primera instancia
se manifiesta una adenitis reactiva, lo cual se traduce en un aumento de
volumen en el nddulo afectado con dolor a la palpacion, presentando
movilidad con relacion a los tejidos adyacentes. La resolucion de esta
manifestacion tiende a ser espontanea cuando se da un tratamiento a la
infeccioén. (9, 10)

En caso de que no hubiese un tratamiento a la infeccion, o este sea
inadecuado, se presenta una adenitis supurativa, donde el aumento de
volumen del ndédulo afectado es mayor con dolor espontaneo y la
movilidad se ve disminuida con respecto a los tejidos adyacentes, asi

mismo, estos tejidos tendran una tonalidad difuminada. (11)
La etapa mas grave de la propagacion por esta via, es el

adenoflemon (La infeccion llega a los tejidos adyacentes al nédulo y se
presenta el cuadro clinico de celulitis). (4)
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6. ESPACIOS ANATOMICOS CRANEO-CERVICO-
FACIALES.

Estos espacios se encuentran formados entre capas aponeuréticas o

fascias, que se encuentran normalmente unidas por tejido conectivo laxo.

Estas fascias se dividen en dos capas: fascia superficial, que esta
compuesta por tejido celular subcutaneo y fascia profunda, que a su vez
se divide en tres capas: superficial, visceral o media y prevertebral o
profunda y estos espacios se clasificaran segun su relacién con el foco

infeccioso inicial, siendo primarios y secundarios. (12)

6.1. Primarios

Son aquellos que estan en una relacion directa con el hueso maxilar y

mandibular y el foco de infeccién.

Espacio Geniano: Corresponde a un espacio de conformacion
trapezoidal. Se encuentra lateral e inferior al musculo cigomatico mayor,
superior al borde inferior de la mandibula, medial a la piel de la zona y
lateral al musculo buccinador. Anterior al rafe pterigomandibular y

posterior a los masculos de la comisura.

Este espacio es de gran importancia, ya que dentro de sus
contenidos encontramos el cuerpo adiposo de la cara, el conducto

parotideo y la arteria facial. (Figura 7)
Las infecciones de origen dental asociadas a este espacio hacen

que exista un aumento de probabilidades de que se presente el
osteoflemon. (5, 13)
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La evolucion de dicha manifestacion causa una ruptura de las
paredes aponeuréticas, extendiéndose hacia el piso de boca, espacio

masticador o al espacio geniano. (5, 13)

Figura 7. Espacio geniano/bucal. (14)

Espacio infraorbitario: Este espacio esta situado entre la superficie
anterior del hueso maxilar, delimitado anteriormente por los cartilagos
nasales o el surco nasogeniano; por la parte posterior con el espacio
bucal; por la parte superior con el musculo elevador del labio superior;
inferiormente con la mucosa oral;, por la parte lateral con el musculo
elevador del labio superior y del ala de la nariz; por su parte profunda por
el masculo elevador del angulo de la boca y el hueso maxilar. (5) (Figura
8)

Figura 8. Espacio infraorbitario. (2)
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Infratemporal: Se localiza entre la lamina pterigoidea y el masculo
pterigoideo lateral, la apdfisis coronoides de la mandibula y el tendon del
musculo temporal. Esta limitado por delante por la tuberosidad maxilar;
por detras por el musculo pterigoideo externo, el coéndilo y musculo
temporal; por la parte interna con la lamina pterigoidea externa y el
fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo. (14) (Figura 9)

Figura 9. Espacio infratemporal. (1)

Sublingual: Se localiza entre la mucosa del suelo de la boca y el
musculo milohioideo. En la parte anterior esta delimitado por la superficie
lingual de la mandibula; se comunica en su parte posterior por el espacio
submandibular; superiormente, con la mucosa oral; inferiormente, con el
musculo milohioideo; medialmente, con los muasculos de la lengua y
lateralmente, con la superficie lingual de la mandibula. Contiene el nervio,
la arteria y vena lingual, asi como conducto de Wharton; glandula

sublingual y la vena anterior yugular.

Tiene intima relacién con el espacio submandibular, el pterigoideo

lateral y el espacio visceral o retrofaringeo. (14, 15, 16, 17) (Figura 10)
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Figura 10. Espacio sublingual. (2)

Submandibular: Por la parte anterior este espacio esta delimitado
por las fibras anteriores del musculo digastrico; posteriormente, por las
fibras posteriores del musculo digastrico, los musculos estilohioideo vy el
estilofaringeo; por la parte superior, las superficies inferior y medial de la
mandibula; inferiormente con el tendén del musculo digastrico; por
superficial, el musculo platisma; por la parte profunda, con los muasculos

milohioideo, hipogloso y el constrictor superior. (16, 17) (Figura 11)

Figura 11. Espacio submandibular. (18)

Mentoniano: Se encuentra ubicado por debajo del labio inferior. Su
limite anterior corresponde al musculo depresor del angulo de la boca,
muasculo mentoniano y musculo depresor del labio inferior. Siendo su

limite interno la sinfisis mentoniana. (13, 14) (Figura 12)
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Figura 12. Espacio Mentoniano. (19)

Submentoniano: Por la parte anterior este espacio esta delimitado
por el borde inferior de la mandibula; por posterior con el hueso hioides;
superiormente con la escotadura milohioidea; inferiormente 'y
medialmente con la fascia superficial del cuello y en la parte profunda, por

el vientre anterior del masculo digastrico. (16, 20) (Figura 13)

N
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Figura 13. Localizacion anatémica del espacio Submentoniano. (21)

6.2. Secundarios

Estos espacios estan relacionados con el hueso maxilar y mandibular,

pero no se relaciona directamente con el foco infeccioso.
Temporal: Son dos: el superficial (Qque se encuentra entre el

musculo temporal y su aponeurosis) y el profundo (localizado entre el

musculo temporal y los huesos temporales y esfenoides). (5, 15)
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La infeccidn primaria en este espacio proviene de la erupciéon del
tercer molar inferior; como manifestacion, se presentara trismus y dolor
intenso. (5, 15) (Figura 14)

Masculo temporal

Fascia temporal

Lamina superficial

Lamina profunda

Arco cigomatico

Disco articular
de la articulacion
temporomandibular

Figura 14. Localizacion del espacio Temporal. (19)

Maseterino: Este espacio se encuentra relacionado entre el
musculo masetero y la rama mandibular. Su limite superior corresponde al
arco cigomatico, mientras que su limite inferior al borde basilar de la

mandibula.

Este espacio puede albergar los lI6bulos aberrantes de la glandula
parétida. (13) (Figura 15)

Arco cigomatico

isco articular
ge la articulacion
lempommandlbular

Porc‘igﬂp"”“"da Masculo
Porcion masetero
superficial

Conducto parotideo

Masculo buccinador

Figura 15. Espacio Maseterino. (19)

Pterigomandibular: Este espacio esta delimitado por la cara interna
de la mandibula y el musculo pterigoideo medial; por la parte anterior por
el espacio bucal; posteriormente con la glandula parétida; superiormente
con el masculo pterigoideo lateral. (14, 16) (Figura 16)
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Mlsculo pterigoideo interno

Espacio pterigomandibular

Mandibula

Figura 16. Espacio Pterigomandibular. (1)

Parotideo: Este espacio es limitado por la capa superficial de la
aponeurosis cervical profunda que envuelve a la glandula parétida. Esta
regién también es llamada fascia parotidomasetérica, en este espacio se
encuentra la glandula parétida, el nervio facial, los nédulos linfaticos
posteriores, la arteria carétida externa y la vena yugular externa. (5, 16)
(Figura 17)

Musculo pterigoideo
i

Hiato de comunicacion de la
zona faringea y la zona
parotidea

Rama ascendente de la mandibula

Faringe
Aponeurosis parotidea superficial

Estiloides y ramillete de Riolano
Aponeurosis parotidea profunda

Arteria carétida interna
Musculo

esternocleidomastoideo
Vena yugular interna

Figura 17. Espacio Parotideo (1)

Faringeolateral: 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 con la vaina carotidea y los pares
craneales IX, X y XIll. (5) (Figura 18)
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Espacio faringeo lateral

Mdsculo masetero

Figura 18. Localizacion del Espacio Faringeolateral. (1)

Retrofaringeo: Este espacio se extiende entre la pared posterior de
la faringe y la columna vertebral (entre la sexta vertebral cervical y la
cuarta toracica), donde la fascia alar se inserta en su parte anterior con la
fascia retrofaringea. Limitado anteriormente por los musculos
constrictores superior y medio de la faringe; por la parte posterior con la
fascia alar; superiormente con la base del craneo e inferiormente con la
fusion de las fascias alar y prevertebral en C6 y T4, lateralmente por la
vaina carotidea y el espacio parafaringeo o faringeo lateral. (14, 16, 20)
(Figura 19)

“ , Espacio prevertebral

/ Glandula
L Ry -

parétida

Espacio retrofaringeo

Figura 19. Localizacion del espacio Retrofaringeo. (1)

Peligroso: Esta situado entre la fascia alar por su parte anterior y la
fascia prevertebral por su cara posterior. Este espacio 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 corazon, los nervios frénico y vago, la traquea y
los troncos branquiales principales, el esoéfago; grandes vasos que
incluyen la aorta, la vena cava inferior y superior. (14, 16, 19, 20) (Figura
20)
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Figura 20. Localizacion del espacio peligroso. (22)

7. ADENITIS

La adenitis se define como la afectacion de los ganglios linfaticos
cervicofaciales; dicha afectacion tiene una mayor frecuencia, ya que, la
linfa de las vias respiratorias y digestivas altas, drenan en el territorio

linfatico cervicofacial.

La adenitis se puede clasificar de acuerdo a su patologia en
adenitis aguda y adenitis cronica; que a su vez se dividen en inespecifica

y especifica, de las cuales, solo hablaremos de las inespecificas. (5, 13)

7.1. Adenitis aguda inespecifica

Esta afectacién es causada a partir de gérmenes que comunes, que se
encuentran en piel 0 mucosa como estafilococos y estreptococos que se
difunden a través de lesiones como la gingivo-estomatitis, amigdalitis o

por abscesos periodontales.

Inicialmente en su manifestacion clinica se observa un aumento de
volumen del ganglio con dolor a la palpacion, que con el tiempo, pasara
de ser movil a fijarse a las estructuras adyacentes, pudiendo afectar a los
tejidos que se encuentran alrededor formando un adenoflemén, que si
bien puede reabsorberse, también puede causar un absceso que derive

en una fistulizacion y drene al exterior. (5)

31



Los sitios mas comunes de esta afectacion son la region

mentoniana, submaxilar, laterofaringea y la cadena yugular. (5)

7.2. Adenitis crénica inespecifica

Estan producidas por infecciones faringo-amigdalares o de origen bucal
de poca virulencia y larga evolucién; comiunmente suelen ser secundarias

a una adenitis aguda. (13)

8. SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTAL

Es una afectacion poco comun, con mayor prevalencia en los adultos o en

pacientes mayores de 12 afos.

Las causas principales de origen dental son la periodontitis cronica
granulomatosa, la periodontitis aguda supurativa, las osteitis y celulitis, los
quistes maxilares, enfermedad periodontal, dientes incluidos y maniobras
yatrogenicas en procedimientos endodonticos, apicectomias, legrados

periapicales y exodoncias.

La causa mas comun es la contaminacion bacteriana a
consecuencia de una extraccion necesaria por una reabsorcion 6sea dada

por el granuloma periapical.

En su manifestacion clinica, en conjunto con su origen dental, se
puede presentar rinorrea purulenta unilateral, cacosmia subjetiva,
sinusalgia discreta, cefaleas y en casos donde el periodo de evolucion ha

sido largo, puede aparecer astenia. (5)
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Para su diagndstico, se debe realizar una exploracion bucal, donde
los signos de alerta deben ir enfocados a los premolares y molares
buscando la presencia de caries, movilidad, cambios de color, fracturas,
respuestas anormales a las pruebas de vitalidad y alteraciones en el

periodonto.

Los estudios radiolégicos son de suma importancia, donde se
buscara la existencia de lesiones periodontales en la region periapical,

quistes, material odontoldgico, dientes incluidos o lesiones 6seas.

Como hallazgo radiografico se puede encontrar una opacidad no
homogénea, engrosamiento de la linea mucosa sinusal u opacidad

circunscrita al suelo sinusal.

Para su tratamiento, se debera eliminar el foco de infeccion,
procurando ser lo mas conservador posible, como es la endodoncia,
cirugia periapical o periodontal; en caso de que no sea factible realizar
alguno de estos tratamientos, se realizara la extraccion de la pieza dental
involucrada, acompafiado de farmacoterapia como es el uso de
antibioticos, analgésicos, antiinflamatorios, mucoliticos y soluciones que

feliciten la fluidez de las secreciones.
En caso de que exista coleccion de liquido purulento sinusal, se

realizara una puncion-lavado del antro, para dar salida al liquido

acumulado y administrar en el interior soluciones antibioticas. (5)

9. OSTEOMIELITIS

Se define como la inflamacion de la porcion medular del hueso
principalmente, ya que, también se puede ver afectada la cortical del

hueso, incluso el periostio a través de los conductos vasculares. (5)
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Por lo general, los sintomas son de larga duracion, poco visibles e
incluyen dolor, escalofrios y fiebre; el examen clinico puede evidenciar

eritema, hinchazon y drenaje de un tracto fistuloso.

Basados en el tiempo de progresion de la enfermedad, puede
clasificarse como aguda y crénica sin existir un limite de tiempo especifico
gue indigue cuando una infeccidon aguda se vuelve cronica, debido a que
la infeccion puede persistir intermitentemente durante afios con

frecuentes fallas terapéuticas.

El manejo clinico de la osteomielitis es farmacoldgico y clinico,

mediante la prescripcion de antibidticos y el drenaje de la infeccion.

La terapia antibiotica suele ser la primera en ser dispuesta por un
periodo de cuatro a seis semanas de administracion parenteral. La razon
de ser de este régimen es que se requieren de tres a cuatro semanas

para que el hueso se revascularice. (5)

10. ANTIBIOTICO TERAPIA

El uso de antibiético en su mayoria de veces se ha utilizado en la rama de
la medicina como tratamiento principal de las infecciones, sin embargo, en
el la odontologia, no siempre es necesario su uso, pues se primero habra
qgue determinar el foco infeccioso para decidir si es necesario o no, brindar

terapia con antibiéticos. (6, 8)
10.1. Uso terapéutico de antibiéticos

Es un error bastante comun el pensar que toda infeccion requiere del uso
de antibidticos, sin embargo, no siempre se deben prescribir, y para poder
distinguir si son necesarios 0 no, se deben considerar los siguientes

factores. (6)
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Como primer signo de alerta que nos puede dar pauta al uso de
antibiético es que la infeccibn haya progresado de manera rapida
generando wuna inflamacion importante que involucre intervenir

quirdrgicamente, pues se usara como tratamiento complementario.

En segunda instancia, se usara tratamiento antibiético cuando el
origen de la infecciobn no pueda ser eliminado, como puede ser la
extraccion de una pieza dental, si es posible eliminar el origen de la

infeccion, no se mandaré antibidtico terapia.

Se debe considerar como ultimo punto, la situacién inmunolégica
del paciente, ya que, en caso de que el paciente sea joven y sano, su
sistema inmunoldgico podra dar resolucion a la infeccion una vez
eliminado el origen sin necesidad de recibir tratamiento antibidtico, en
comparacion con un paciente de edad avanzada o algin paciente con

enfermedades que comprometan su sistema inmunologico.

Otros factores que podemos tomar en consideraciébn son los

siguientes:

¢ Inflamacion que rebase el proceso alveolar.
e Celulitis.

e Trismo.

e Linfadenopatia.

e Fiebre por encima de los 38°.

e Pericoronitis grave.

e Osteomielitis. (6)

35



10.2. Sensibilidad microbiana

Para poder brindar un tratamiento con antibiotico frente a una infeccién de
origen odontogénico, es de vital importancia conocer cual es el mejor
antibiotico para cada infeccion, evitando generar una resistencia
antibiotica y sobre medicar al paciente, para ello, se puede realizar una
solicitud de cultivo y sensibilidad antimicrobiana, tomando en cuenta los

siguientes criterios para dicha solicitud:

e Cuando la diseminacion de la infeccibn haya ido méas alla del
proceso alveolar.

e Cuando se presente una infeccion progresiva.

e Después de haber recibido tratamiento previo con multiples
antibidticos.

e En infecciones recurrentes.

e En pacientes con alteraciones del sistema inmune.

Si se decide realizar el cultivo, este se realizard durante el drenaje del

absceso.

Una vez anestesiada la zona, se debe desinfectar la mucosa

superficial con povidona yodada y después se seca con una gasa esteéril.

Para la recoleccion de ligquido, se usara una jeringa de 3 ml con aguja
comunmente de calibre 18; se insertara la aguja en el absceso 0 en la
celulitis para aspirar de 1 a 2 ml de pus o liquido tisular y se depositara el
contenido en un frasco estéril que contengan una torunda y medio de

transporte para bacterias. (6)
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10.3. Antibioticos recomendados segun la complejidad de la

infeccion

Es bien sabido que existen antibiéticos de amplio espectro y otros de un
espectro mas limitado, esto quiere decir, que hay antibioticos que tendran
mayor cobertura de bacterias patdgenas, sin embargo, el uso de
antibiéticos de amplio espectro, tienden a afectar la poblacion bacteriana
de regiones que no necesitan ser tratadas, es por ello que en la mayoria
de las infecciones odontogénicas se recomienda el uso de antibiotico d

espectro limitado.

Antibitticos recomendados en infecciones odontogénicas simples.

¢ Penicilina 500mg, cada 6 horas.
e Amoxicilina 500mg, cada 8 horas.
e Clindamicina 300mg, cada 6 horas.

e Metronidazol 500mg, cada 6 horas.

Antibiéticos recomendados en infecciones odontogénicas

complejas.

e Amoxicilina con acido clavulanico.
e Azitromicina 250mg, cada 24 horas.
e Tetraciclina 500mg, cada 8 horas.

e Moxifloxacino 400mg, cada 24 horas. (6)
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11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN EL ESPACIO
AFECTADO.

Para un correcto tratamiento, es imprescindible conocer las
manifestaciones clinicas de las infecciones de acuerdo al espacio
afectado, y asi poder descartar otras patologias con caracteristicas
similares. (1, 13)

11.1. Vestibulo bucal

Debido al poco tejido celular que se encuentra en esta zona, se presenta
un gran edema, observandose la desaparicion del muco-vestibular. En la
parte superior, se observa el borramiento del surco vestibular y

nasogeniano, acompafado de un dolor intenso.

Generalmente estas infecciones se fistularan por encima de la linea
mucogingival en el area del 4pice dependiendo del diente.
Su complicacién deriva en cuadros de tromboflebitis de la vena facial,
vena angular y vena del seno cavernoso. (1) (Figura 21)

Figura 21. Infeccion propagada al vestibulo bucal. (1)
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11.2. Espacio palatino

Se presenta como una tumefaccion redonda de base sésil en un solo lado
del paladar respetando la linea media, hay dolor intenso cuando la
premaxila se ve afectada, su consistencia es variable, pero en la mayoria

de veces simulan dureza.

En caso de que la infeccion sea originada a partir de molares, se

puede ver afectado el velo del paladar.

Para su diagnostico diferencial se debe tener en cuenta las
patologias quisticas de origen dental y no dental como el adenoma
pleomorfo (Patologia tumoral benigna) y el carcinoma adenoide quistico,
asi como los carcinomas epidermoides. Para su diagndstico diferencial,
se hace uso de radiografias, tomografias computarizadas y resonancias
magnéticas; un punto clave en la diferenciacion es que en su mayoria, es
que estas lesiones no respetan la linea media en su crecimiento. (1)
(Figura 22)

Figura 22. Infeccion propagada a espacio palatino. (1)
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11.3. Espacio sublingual

La afectacion primaria est4d dada principalmente por los premolares o
molares inferiores. En el caso, de que no exista un rafe medio bien
definido en el espacio sublingual, la celulitis tiene una mayor tendencia a
ser bilateral, invadiendo todo el piso de la boca, asi mismo, se puede ver

involucrado uno de los dos espacios submaxilares.

La manifestacion clinica, es un aumento de volumen en el piso de
boca, que generalmente suele ser de apariencia aparatosa, ya que, el
tejido que se encuentra en esta zona es laxo; la lengua se elevara y se

posicionaré contra el paladar, ocasionando disfagia, disnea y dislalia.

En el diagndstico diferencial, se toma en consideracion la patologia
de la glandula sublingual, sobre todo con la whartonitis. Un signo de gran
relevancia es la presencia o ausencia del exudado mucopurulento al
momento de que la lesién es drenada. Otro punto importante es que, en
las infecciones de origen odontogénico, durante la fase inicial, se
observara clinicamente que la tumefaccidbn se quedara adosada a la
cortical interna de la mandibula, en cambio, si es causa glandular, se vera

mas medial. (1) (Figura 23)

Figura 23. Whartonitis en relacién con una litiasis de la glandula submandibular

dirigida hacia linea media. (1)
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11.4. Espacio canino

La afectacion de este espacio esta dada por la patologia originada en el

apice de los dientes caninos y premolares superiores.

Clinicamente se observa una tumefacciéon en la zona nasogeniana,
presentandose un aparatoso edema a causa del tejido laxo del labio
superior y parpado en la parte inferior que, puede causar el cierre del ojo,
ademas de presentar un dolor moderado; es poco comuin que haya
afectaciones cutaneas, ya que, el cuadro se resuelve en la fase de

celulitis y no llega a la fase de absceso.

En el diagnéstico diferencial se toma en cuenta las patologias
infecciosas de la piel como estafilococias, patologia obstructiva del saco
lagrimal y los quistes epidermoides que, pueden llegar a infectarse. (1, 6)
(Figura 24)

Figura 24. Infeccion odontogénica propagada al espacio canino, afectando labio

superior, surco nasogeniano y parpado inferior. (1)
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11.5. Espacio geniano

Su afectacion esta dada por molares tanto superiores como inferiores.
Este espacio es comun que presente afectaciones primarias, ya que, es
una zona que comunica con muchos espacios anatomicos, pues su
ubicacion esta muy centralizada, sirviendo como espacio de diseminacion

para diferentes infecciones.

Dicha diseminacion es favorecida por el masculo buccinador, pues
es un musculo que presenta mayor resistencia a ser penetrado por

infecciones, redirigiéndolas a sitios mas alejados.

Cuando la afectacion ocurre en el maxilar, se presentard una
tumefaccion en la porcion alta de este espacio, con la particularidad de
gue descendera un poco en cuanto a su ubicacion cuando el paciente se
ponga de pie después de estar en una posicion de reposo, ya sea,
sentado o acostado (ortostatismo) a causa de la hipotensién que esto

genera, pero sin rebasar el borde inferior de la mandibula.

En caso de que los premolares sean los dientes involucrados,
existe la posibilidad de que haya un borramiento del surco palpebral
inferior, observandose una manifestacion clinica similar a la afectacion del

espacio canino.

Por otro lado, cuando la afectacion se presenta a consecuencia de
un diente que se encuentre en la mandibula, la tumefaccion tendra una
posicibn mas baja, la cual es descrita como el absceso migratorio de
Chompret y L'Hirondel, en el cual la recoleccion de liquido purulento se
sitla inicialmente en una zona definida del tercer molar inferior que
avanza gradualmente siguiendo las fibras del musculo buccinador para

finalmente detenerse en la zona de los premolares. (1)
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Esta afectacion se considera que no presenta gran dificultad en la
diferenciacion diagnostica, sin embargo, se deben descartar las
patologias infecciosas de senos maxilares, piel y los anexos de la piel
como el aparato pilosebaceo, las glandulas sudoriparas ecrinas, las

glandulas apocrinas y las ufias.

Es de tener en cuenta que este espacio presenta una mayor
facilidad de diseminar infecciones a otros espacios que presenten un

mayor compromiso, como lo es el espacio parafaringeo. (1) (Figura 25)

Figura 25. Disposicion del musculo buccinador que posibilita la diseminacion de

infecciones. (1)

11.6. Espacio mentoniano

Los dientes que estan involucrados en esta afectacién son los incisivos

inferiores a consecuencia de su patologia apical.

Como manifestacion clinica, el paciente refiere dolor en la zona del
menton, ademas de observarse una tumefaccion en la parte anteroinferior
del mentén, que visualmente da la percepcion de un rostro mas alargado.
En caso de que la infeccion progrese, se presentard una afectacion
cutanea, que dara pie a un absceso, de salida Unica con un exudado

purulento muy escaso. (6)
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Para su diagnéstico diferencial, se debe considerar las infecciones
cutaneas por estafilococos y sus anexos de la piel. (6) (Figura 26)

Figura 26. Absceso mentoniano con afectacion cutanea.

11.7. Espacio paramandibular

Su afectacion suele estar asociada a los premolares o0 a los molares

inferiores. (6)

Clinicamente hay una tumefaccion de consistencia dura, ya que, el
tejido que rodea este espacio es muy poco, por lo que dicha tumefaccion
tendra un volumen bastante reducido, situandose en la cara externa de la
mandibula; cuando este espacio se ve afectado, tiende a haber abscesos

residuales a consecuencia de la aponeurosis cervical superficial.
Cuando se realice el diagnéstico diferencial, se debe tomar en

cuenta las patologias de la mandibula y las infecciones inflamatorias de la

piel y sus anexos. (6) (Figura 27)
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Figura 27. Manifestacion clinica de un absceso paramandibular. (1)

11.8. Espacio temporal superficial

Su afectacion es secundaria; su origen primario suele presentarse en la
zona de los terceros molares inferiores, sin embargo, no se debe
descartar la posibilidad de que el origen se presente en la zona de

terceros molares superiores.

Clinicamente se visualiza una tumefaccién, de consistencia blanda
en la zona temporal; suele ser dificil identificar la afectaciéon, ya que, el
cabello cubre dicha zona. Habra un dolor intenso a causa de la distencién
de la aponeurosis temporal, pudiendo haber trismo; durante Ila
exploracion, se identifica que la afectacién se encuentra bien limitada y al
revisar la apertura y cierre de la mandibula, se identificar4 una desviacion

hacia el lado afectado.
Para realizar el diagnodstico diferencial, es importante descartar
posibles secuelas post-traumaticas en esta zona, asi como patologias

musculotendinosas.

Es de vital importancia descartar neoplasias como sarcomas y

alguna neoplasia benigna como tumores desmoides. (1, 6)
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11.9. Espacio temporal profundo

Clinicamente la sintomatologia que se manifiesta es similar a la del
temporal superficial, pero en comparativa, hay una menor tumefaccion,
por lo que su diagnostico es mas complicado al realizar la palpacion,

debido a que el mismo musculo cubre esta afectacion.

En la mayoria de ocasiones, cuando se ve afectado un espacio
temporal, el otro se ve afectado en conjunto; teniendo en cuenta esto, su
diagnéstico diferencial obedecera las mismas consideraciones que en el

espacio temporal superficial. (1, 6)

11.10. Espacio cigomatico

Su afectacion es secundaria, teniendo como origen, la afectacion primaria
del espacio geniano y pterigomandibular, por lo cual, los dientes
involucrados son los molares superiores en caso del espacio geniano y

los molares inferiores en caso del pterigomandibular.

Clinicamente se observa un aumento de volumen externo sobre la
region de la escotadura sigmoidea, mientras que internamente se
presentara un aumento de volumen en el fondo del vestibulo a nivel de la
tuberosidad del maxilar; en algunos casos es posible que exista la

presencia de trismo.

Para realizar el diagnodstico diferencial, debe hacerse una
comparativa con la patologia inflamatorio-infecciosa de la articulacion
temporomandibular; asi mismo, es importante descartar posibles actos
quirurgicos realizados en dicha zona con anterioridad con motivo de algin

traumatismo como el rechazo de material para osteogenesis. (1, 13)

46



11.11. Espacio Maseterino

Su afectacién puede ser tanto primaria, como secundaria teniendo en
cuenta que la infecciébn pueda haberse propagado mediante el espacio
pterigomandibular; su origen esta indicado a nivel de los terceros molares

inferiores.

Clinicamente se aprecia un aumento de volumen extra oral cercano
a la rama ascendente mandibular, de consistencia dura, sin la existencia
de alguna afectacion en piel, ya que, la infeccion se encontrara limitada
por el masculo masetero, sin embargo, esta misma limitacion, genera que

la afectacion tenga una mayor tendencia a volverse cronica. (1)

El paciente puede referir un dolor intenso, tanto espontaneo, con
irradiacion hacia el oido, como a la palpacion del masculo; debido a su
localizacion se presentard el trismo, el cual puede generar una fibrosis

que dejard como secuela una constriccion mandibular permanente.

Para su diagndstico diferencial, se tomaran en cuenta los posibles
procesos infecciosos que afectan al espacio parotideo, ya sean
glandulares o no. La tumefaccion suele ser muy anterior y no levanta el

I6bulo de la oreja. (1) (Figura 28)

Figura 28. Absceso maseterino. (1)
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11.12. Espacio pterigomandibular

Su afectacién puede ser tanto primaria, como secundaria, teniendo como
origen primario el tercer molar inferior y como secundario la propagacion

de la infeccién proveniente del espacio submaxilar.

A esta afectacion también se le conoce como flemon de Escat,
caracterizado por no presentar una tumefaccion notoria, sino un ligero
aumento de volumen en la regiébn preamigdalar. Otro signo muy
importante es la manifestacion de un trismo intenso acompafiado de la
sensacion de odinofagia, ademas de haber dolor espontaneo en la
mandibula, base de la lengua y en la regidon amigdalar; la palpacién del
musculo pterigoideo interno puede resultar dolorosa. (13)

Dentro del diagnéstico diferencial, se debe descartar la patologia
amigdalar, como lo es el absceso amigdalino o alguna infeccion causada
al aplicar la técnica troncular de anestesia, llevando gérmenes del exterior

al interior con una aguja contaminada. (13)

11.13. Espacio submentoniano

Su afectacion primaria siempre estara dada por la infeccion apical de los
incisivos inferiores, mientras que su afectacion secundaria serd a

consecuencia de la infeccion de los espacios submandibulares.

Clinicamente se aprecia una tumefaccion medial ubicada en la cara

inferior del menton, pudiendo dar la apariencia de una papada.

El diagnédstico diferencial se realiza en comparativa con las
patologias infecciosas o tumorales, de los ganglios submentonianos y con
la infeccion quistica en la region suprahioidea media del dermoides y del
conducto triogloso. (1, 6) (Figura 29)
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Figura 29. Infeccion dental propagada al espacio submentoniano. (1)
11.14. Espacio submandibular

Su afectacion es primaria, teniendo como origen los molares inferiores, en
especial los terceros molares, sin embargo, no se descarta una afectacion
secundaria a consecuencia del paso de la infeccion por el espacio
sublingual.

Clinicamente se observa una tumefaccion extra oral, altamente
dolorosa por debajo de la mandibula que en ocasiones puede ser tan
aparatosa, al punto de llegar a nivel del hioides, asimismo, se puede

apreciar un ligero aumento de volumen en el piso de boca.

Normalmente no se presenta trismo, sin embargo, se puede
presentar en caso de que la infeccion difunda hacia el espacio

pterigomandibular.

El diagnostico diferencial debe hacerse teniendo en cuenta la
patologia propia de la glandula submandibular, en especial la patologia de
tipo inflamatorio-infecciosa de origen litidsico y la patologia de los ganglios

gue se encuentran en dicho espacio.
Otras patologias a tener en consideracion son las tumoraciones

laterocervicales altas como el quiste braquial, el linfangioma, quistico y el
guiste dermoide. (6, 13) (Figura 30)
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Figura 30. Afectacion del espacio submandibular. (1)

11.15. Espacio parotideo

Es un espacio donde dificilmente una infeccién de origen odontogénico
pueda propagarse, ya que su afectacién ocurre cuando la infeccion viaja a
través de la via hematdgena o por la via ascendente, aprovechando el
conducto de Stensen; hay ocasiones en gue este espacio se vera
afectado de manera secundaria por los espacios con los cuales se
comunica, tales como el espacio maseterino profundo, pterigomandibular
y faringeo lateral, cuya patologia radicara en los terceros molares

inferiores.

Clinicamente se presenta una tumefaccion localizada en la zona
preauricular, sin sobre pasar el borde anterior de la rama ascendente de
la mandibula y por arriba del arco cigomatico, y subauricular, lo que
ocasiona el levantamiento del |6bulo de la oreja y dolor en esta misma
zona, el cual incrementa con la masticacion; es importante recalcar que
en esta afectacion no hay trismo, sin embargo, el dolor limita los

movimientos de la masticacion. (1)
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Para su diagndstico diferencial, se deben tomar en cuenta diversas
identidades que tienen muchas similitudes clinicas; inicialmente se debe
descartar la patologia propia de la glandula pardtida, asi como la
afectacion propia del espacio submandibular, la de los ganglios intra y
extra parotideos. Como consiguiente, se debe descartar la celulitis del
espacio geniano, la cual se diferencia gracias a su topografia, pues esta
se localiza un poco mas por delante y presenta edema palpebral; en
tercer lugar esta la afectacion del espacio maseterino, donde la presencia

del trismo sera aquello que nos dara la diferenciacion.

Finalmente, hay que considerar la patologia de la articulacion
temporomandibular y las tumoraciones laterocervicales altas congénitas y

no congénitas. (1) (Figura 31)

Figura 31. Absceso parotideo. (1)

11.16. Espacios faringeos

Su afectacion siempre es secundaria a consecuencia de la propagacion
de la infeccion por medio de los espacios pterigomandibular,

submandibular y sublingual. (1,6)
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Clinicamente cuando el espacio faringeo lateral esta involucrado
habra presencia de dolor intenso en el lado afectado de la garganta, que
irradia al oido; la deglucién se ve afectada a consecuencia del dolor,
siendo casi imposible de realizar, ademas de haber trismo, lo cual dificulta

la exploracion.

Cuando el espacio faringeo posterior se ve afectado, los sintomas
suelen ser muy similares, pero a estos se suma la disnea y rigidez en la
nuca; aqui el diagnostico diferencial se puede hacer inicamente mediante
un estudio radiolégico o por una tomografia computarizada. Las
radiografias laterales de cuello permiten ver un aumento de tamafio en las

zonas blandas prevertebrales.

Para el diagnostico diferencial de estas afectaciones cuando se
han agravado, se debe realizar una comparativa inicial con los abscesos

periamigdalinos y la tuberculosis 6sea. (1, 6)

12. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
INFECCION ODONTOGENICA.

Para realizar una intervenciéon quirargica, el odontélogo debe conocer los
principios fundamentales con la finalidad ejecutar un correcto drenaje de
las afectaciones de los espacios profundos, considerando multiples

factores; los cuales se describen a continuacion. (5, 6)
12.1. Anestesia.

El uso de la anestesia en los tratamientos quirdrgicos, es sin duda alguna
imprescindible, pues el simple hecho de tocar la tumefaccion puede
generar dolor. Por lo que las técnicas de anestesia infiltrativa, no suelen
ser tan eficaces, ya que al desbridar, se debe incidir hacia planos mas

profundos. (1,6)
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A pesar de existir diferentes técnicas de anestesia infiltrativa y
siendo la mayoria de abordajes quirdrgicos extrabucales, es
recomendable realizar una sedacion de corta duracién, esto con la

finalidad de eliminar el dolor durante el acto quirdrgico.

En caso de elegir anestesia general y el absceso afecte las vias
aéreas, se realizara intubacion traqueal o nasotraqueal (en caso de
trismo). (1, 6)

12.2. Instrumental

Es de suma importancia que en la mesa operatoria, se cuente con el

siguiente instrumental:

e Material para anestesiar.

e Abrebocas y separadores.

e Hojas de bisturi #15 o #11.

e Tijera de diseccion curva de punta roma.

e Pinzas de hemostasia rectas o curvas sin dientes.

e Jeringas y agujas estériles para recoleccion de liquido
purulento.

e Aspirador con buena potencia.

e Material de drenaje tipo Penrose.

e Instrumental de sutura.

e (Gasas estériles. (1)
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12.3. Incisién

Las incisiones a realizar deben de ser suficientes, practicas y estéticas, de

aproximadamente 2cm.

La incision se efectia en la parte mas declive del absceso y de
forma extrabucal para conseguir una cicatrizacion mas estética, se deben

respetar los pliegues naturales de cara y cuello. (1, 6)

12.4. Estructuras anatémicas a evitar

Cuando se realice la incision de manera intrabucal, se deben evitar el
nervio mentoniano, nervio infraorbitario y vasos angulares, vasos
palatinos, glandula sublingual, conducto de Wharton, nervio lingual y vena

sublingual.

En caso de que la incision se efectué extrabucalmente, se deben
evitar principalmente las ramas del nervio facial, el recorrido de la arteria y

vena facial, y la disposicion del conducto de Stensen. (1, 11)

12.5. Desbridamiento

Después de haber realizado la incision, se procede a introducir una pinza
de hemostéatica curva sin dientes manteniéndola cerrada, para una vez
dentro, dirigirla en todas las direcciones con el fin de romper los septos de
las diferentes estructuras anatomicas como la aponeurosis o algun
musculo superficial como lo es el buccinador. Esta maniobra favorece la

salida de material purulento y oxigena el medio. (11)
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12.6. Drenaje

Finalmente, se coloca un medio drenaje, que se mantiene comunmente
un aproximado de 24 a 48 horas, sin embargo, se dejara el tiempo que
sea necesario hasta que la supuracion se detenga. En caso de

afectaciones voluminosas, se puede colocar mas de un drenaje.

Una vez colocado el drenaje tipo Penrose, este se debe suturar a
un borde de la herida, mediante un punto doble de sutura de seda 3/0,
esto con la finalidad de evitar que el drenaje se desaloje y pueda

introducirse a espacios profundos.

En casos graves se recomienda el uso de tubos de polietileno con
pequefias perforaciones para permitir un lavado de la cavidad y la

oxigenacion del medio, ademas de poder colocar antibiéticos.

El drenaje debera cubrirse con un apédsito de gasas sujetadas por
un vendaje, el cual debe cambiarse varias veces al dia. Cuando sea
momento de retirar el drenaje, no se debera suturar la incision, ya que
esta cicatrizard por segunda intencion o al aproximar los bordes con tiras

de esparadrapo. (1, 6, 11)

13. TRATAMIENTO QUIRURGICO, SEGUN SuU
TOPOGRAFIA.

El tratamiento quirdrgico tiene como proposito conseguir la permeabilidad
del sitio de acumulacién de liquido purulento al exterior y asi restablecer

la salud del paciente, mediante un abordaje y drenaje de la zona. (13)
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13.1. Afectaciones vestibulares

Se realizara el procedimiento de forma intrabucal, mediante una incision
transversal en dicha zona, posteriormente se introducird una pinza de

hemostasia el direccidn al apice del diente involucrado. (5) (Figura 32)

LN

Figura 32. Abordaje en la region vestibular. (5)

13.2. Afectacion geniana.

La incision se efectuara en el fondo del vestibular, se desinsertara el
musculo buccinador para abrir camino y poder introducir la pinza de

hemostasia hasta la region geniana. (5)

13.3. Afectacién del espacio mentoniano y cuerpo de la

mandibula.

El abordaje se realiza a través del vestibulo inferior, penetrando en la
musculatura que se encuentra en esta regién hasta poder dar salida a la
recoleccion de liquido purulento; deslizando la pinza de hemostasia sobre
la cara externa de la mandibula. En caso de que no exista un buen
drenaje con esta técnica, se realizara un drenaje por via externa,
realizando una incision curvilinea submandibularmente, siguiendo la

forma del borde inferior del cuerpo de la mandibula. (5, 11) (Figura 33)
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Figura 33. Trazado de la incisién en borde inferior de la mandibula. (5)

13.4. Afectacion del espacio masticador.

Su abordaje se realizara preferentemente via intrabucal; se efectuara una
incision vertical, dependiendo la zona afectada, si afecta la region

maseterina o si afecta la region pterigomandibular.

En caso de que sea la regidbn maseterina, se realiza una incisioén de
2 a 3 cm siguiendo la vertiente externa del borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula y deslizando la pinza de hemostasia sobre la

cara externa de la misma rama. (11)

Cuando se involucra la region pterigomandibular, se efectuara una
incisién en la vertiente interna de la mandibula, teniendo mucho cuidado
con su diseccién, para no lesionar estructuras vasculares y nerviosas.
(11) (Figura 34)

Figura. 34. Abordaje para regién maseterina. 2. Abordaje para region

pterigomandibular. (5)
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13.5. Afectacion del espacio temporal

En estos casos, se realiza un abordaje mixto, intra y extrabucal, esto con

la finalidad de conseguir un correcto drenado.

Inicialmente, se efectla una incision en la fosa temporal de 2 cm de
longitud de forma paralela y posterior a la rama témporofacial del nervio
facial en la zona pilosa. Una vez efectuada la incision se introduce un
instrumento de punta roma hasta el vestibulo superior, donde se realizara
otra incision para que ambas queden conectadas. Después se introduce

un drenaje que atraviese de un lado a otro y se fijan las aberturas.

Se realizara un abordaje extrabucal cuando se afecte el espacio
masticador y por consiguiente el espacio parafaringeo. En este caso, se
recurre a una incision subangulo-mandibular (técnica de Dingmann), la
cual nos permite la exploracion de los espacios pterigomandibular y
maseterino, complementando con una abertura intrabucal de unién. (5)
(Figura 35)

Figura 35. 1. Abordaje del espacio temporal. 2. Abordaje extrabucal (técnica de

Dingmann). (5)
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13.6. Afectacion del piso de boca

Para estos casos, el abordaje se realiza con una incision en el surco
gingival lingual cuando el absceso se localice en el compartimento
supramilohioideo, para después efectuar el despegamiento de la mucosa.
(11) (Figura 36)

Figura 36. Abordaje para compartimento supramilohioideo. (5)

Si la afectacion fuese una angina de Ludwig, se procede a realizar

un abordaje mixto.

Cuando se realice el abordaje extrabucal, la incision puede ser
transversal, paralela al hueso hioides o curvilinea, paralela al borde
inferior de la mandibula. (5) (Figura 37)

Figura 37. Abordajes extrabucales para el drenaje de abscesos en la region de

piso de boca. (5)
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Para los casos que se requiera realizar multiples incisiones, se
hace uso de las incisiones de Blair e Ivy, las cuales consisten en un
trazado de una incisibn mediana y dos descargas laterales hasta las

regiones submandibulares.

Una vez que se incide en piel, se procede a desbridar el flemén
introduciendo una pinza de hemostasia a través del masculo milohioideo,
el cual en caso de que sea necesario, se desinsertara, en direccion hacia
ambas regiones sublinguales, donde se hard una abertura que conecte
con la otra incisién y hacia la raiz de la lengua.

Se colocan drenajes similares a los que se usan en las

afectaciones del espacio masticador. (5, 11) (Figura 34)
13.7. Afectacion submaxilar

Su abordaje se efectla via extrabucal, con una incisibn subangulo-
mandibular, complementando con una abertura intrabucal de union para
su drenaje. (11) (Figura 35.2)

13.8. Afectacién del espacio submentoniano

En estos casos, el drenado sera a través de una incision transversal que

se traza siguiendo los pliegues de la piel. (1, 5)
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista, durante su formacién y en la practica diaria de su
profesion, debe tener presente que una infeccion odontogénica sin
tratamiento o que haya recibido un tratamiento inadecuado, puede
complicarse, causando la diseminacion de dicha infeccion a espacios
anatoOmicos de nuestra competencia, y para ello, el saber identificar y
diferenciar estas afectaciones, es lo que nos dara la capacidad de brindar
un correcto tratamiento cuando sea necesario, siempre reconociendo

nuestras propias limitaciones.
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