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Si las bacterias pudieran actuar libremente con
sus toxinas. enzimas y antigenos agresores. la-
raza humana ya hubiera desaparecido empezando a

desintegrarse desde 1la boca.

Q. B. ARMANDO BAYQHA GONZALEZ.



INTRODUCCION

B} Clrudano bLenrista debe de estyr preparado para dar -
un covrects diagnbstico e ingtituir el tratamiento adecuado-
dv aquellos procesos infecclosce agudos en bocs y estructu--

ras adyacentes.

Para ello, habran que estudiarse los diferentas proce--
aoa‘infecciOsoa agudes en particular con su etiolcgia, carac-
teristicaa clinicas, signos y aintomas, caracteristicas ra=-
diogréficas sl es que las “ienen y también su tratamiento es

pe-{fico.

Lo anterior no basta., hay que conccer lc referente a -
los wmicroorganismos, saber en que condicionea; como y porgue-
enpiezan a causar la enfermedad ya que\ellos niémpre estan -
en nuestro ofganismo.piel Y mﬁcos@: sin daﬂar-nécesariamente
al huesped sino manteniendo por decirlo ayi una relacidn pa-

cifica con el.

También hay que conocer qu§ £actcrel determinan que un-
procesc infeccioso agudo pueda exténderne Yy diueﬁinarse al'-
'grado de poner en peligro la vida del paciente mientras que-
otro se localiza o né reiuelﬁe alnvproéucir‘:tastornoa gene-

rales al paciente. .



R Sty IR T O
SR E S0 2G4y
N e i e

La infeccién no debe de entenderse como sinbtnimo de en-
fermedad, ya que es la capacidad que tiene un agente micro -
blane, sea patbgeno o no., para scbhrevivir dentro o sobre del

organiamao.

Lcs seres humanos desde que nacemos vivimos en una inti
ma relacién con el ambiente microbiano, puesto que los micro
organismos se encuentran en nuestra piel y mucosas més pro -
fundas, esto ﬁo implica un estado patolégico sino la existen

cia de un sistema de coexistencia pacifica.

Si eate equilibri§ entre los microorganismos y el hues-
ped os afectado., dichos microorganismos pueden multiplicarse
Y producir]lg suficiente cantidad de toxinas, enzimas y anti
§enos,agrelores que afectarin nuestros tejidps hhltn.conse -
gulr anormalidad, por lo tanto, se desarrollar§ un estado --

que si es patoldgico. o0 sea la enfermedad infecciosa.

Los uictoorguniunos que causan y~éqtan ralacionados con
esta enfermedad se les llama pat6gencs y son: bacterias, hon

gos, virus, rickettsias y protozoarios.

Las enfermedades debilitantes, la desnutriciém, el exqg
sivo cansancio fisico, el alcoholismo, las temperutura- ek--
tremas y traumatismos, son algunos ejemplos de los muchos fa

ctores *anto ambiencales como internos a los que los indivi-
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duocy estemos exmiastos, los cvales rovpen el egullibrio e
tre loe microorganismos y nuastrs corganiemo porque debiliran
nueatro estado normal, lo cual disminuye la resistencla a la

enfermedad infeccioaa.

A pesar de esto, hay diversos factores naturales y pro-
vocados artificislmente, que sirven para proteger al hoabre-

de eatx enformedsd en presencin da'infecciﬁn.

Como nuashro campo ex la bera y estructuras adyacentes,
mencionare Gnicamente, las barreras anatOmicas de defensa ~-

que se encuentran dentro de esta:

Bl epitelio eacamogso eatratificado de la mucosa bucal,-
rfunciona como barrera mecinica que protege a los tejidos sub
yacenﬁes, va que éa una superficie sin solucidn de continui-
dad, también por gu queratinizacién y su capacidad de desca-

marse Y eliminar células epiteliales.

La accién de succién provocada por el movimiento da la-
lengua, carrillos, labios y paladar blando, hacen que los mi
. croorganismos se muevan en direccidédm hacia la gargaﬁta )

sean deglutidos,

También el flujo salival, orienta a los scamulos bacte-
rianos hacia la garganta e impide la entrada de los mismos -

en la luz de los conductos salivarios.
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La saliva e» una defensa primordial en la cavidad bueal

puesto que en ella se encuentran substancias como:

Las Inhibinas que evitan el crecimiento de muchos micro
organismos y las Lisozimas, las cualez son enzimas que provo
can 1{sis de las bacterias suceptibles o simplemente inhiben-

su desarrollo sin destruirlas.

Se encuentran también en la sa;iva anticuerpos que son--
inducidos por la microflora normal, los cuales participan en-
reqular y determinar las relaciones cuantitativas de dicha --

flora.

- La saliva cuenta ademi&s con la presencia de los leucoci-
tos y de algunos monocitos como parte de defensa celular lo =

cal.

Por otra parte, el abundante flujo sanguineo y linfético
de los diversos tejidos de la boca proporcionan los elementos
necesarios para una defensa activa y répida reparacién de le-

siones pequefias.

A pesar de esto, si los microorqahlsnos logran p@netrar—
las barreras normales del huesped actuaran por medio de la e-
laboracitn de ciertas substancias quimicas nocivas las cuales

son:

La touinq:que es uno de loa mecanismos m&s importantes -
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por el cual el microorganiamo produce la enfermedad; elabora
da y escretada, es conocida como Exotoxina y cuando es libe-
rada después de la muerte y desintegracitn de los microorga-

nismos es 1llamada Endotoxina,

Las Bxotoxinas son substancias altamente venenosas, por
10 general son proteinas y se forman y liberan en bacterias-
durante su fase activa de crecimiento. Tienen afinidad por ~
ciertos tejidos y debido a su naturalerza proteinica son alta
mente antigénicas, por lo tanto, conducén a la répida produc-
cibtn de anticuerpos protectores que los neutralizan con sus -

antitoxinas especificas.

Las Bndotoxinas son venencs de baja potencia (lipopoli-
sacaridos) que no parecen que tengan selectividad por los te
jidos, como 1o hacen las qxotéxinnq: en el huélped‘caulah -
cimbioo fisiolégicos generalizados como inflamacidn, fiebre,
necrosis, y hcnotraqiao. Sus capacidades antigénicas son de-

biles si es que existen.

Las enzimas no son téxicas por sf mismas, pero cuando --
son pioducldas por nicroorganitmoa'pueden aumentar ia capaci-
dad de estos para causar la enfermedad. Por ejemplo, la hia--~
luronidasa disuelve las sustancias intercelulares y el #cido-
hialurtnico, el cual es un compenente escencial de 1a substan

cia intercelular, a causa de esta aétividad enzimitica, -~-
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las barreras anatémicas se rompen y las bacterias pueden pro
pagarse mis rfpidasmente o sea facilita que el proceso infec-

clioso se disemine en los tejidos.

Otros factores que influyen en la viruleacia son por e-
jemplo, la macrocapsula que es un componsats mucoide de la -
superficie de la célula bacteriana la cual la puede proteger

de la fagocitosis.

La Memolisina, la cual causa lisis de los eritrocitos y

de otras células de los tejidos.

La Leucocidina que destruye los leucocitos polimorfonu-

cleares.

Y la condrosulfatasa, considerada como cemeato tisular,

la cual 1z producen algnnoo ltctootqani-oo bucales.
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Las vius por las cumleg los microorganismog picden en -
trar al interior del organismo refiriendose & los maxilares-

y estructuras adyacentes son:

a) Por via gingival a causa de enfermedad parodontal, -

heridas y fracturas de los maxilares.

b) A través de la complicacién de la erupciébn del ter -

cer molar.

c) Por medio‘de los conductos radiculares ya sea, despu
eg de qué por la caries la pulpa y conductos radiculares haﬁ-
presentado infiltracién microbiana misma que se propaga pox-
el orificio apical para extenderse por la porcién periapical
del ligsmento periodontal,o por algun traumatismo que ha re-
cibido el diente dando como resultado que la pulpa y conduc-
tos radiculares se llenen de tejido pulpar necrotico, el cu-
al tambien causard irritaciém perimpical a través del fora -

men apical.

La reséuesta de estos tejidos periapicales a ia penetra
cibn del microorganismo, es como en cualquier otra, la Infla
macitn cuya funcién consiste en movilizar todas las defen-
sas del organismo para llevarlas al sitio de la lesién con -
el fin de eliminar el agente agresor.

Durante la inflamacién, ocurren cambios tisulares impor

{ .
’ tgntel cuyos objetivos son:
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a)Transportar anticuerpos al lugar de la lesibén lo cual, se-
logra mediante el paso del liguido y proteina plasmiticas de

los vasos sanguineos al interior de los tejldos.

b) Neutralizar y diluir el factor irritante por medio =~

del edema,

c) Limitar la extensién de la inflamacién mediante for-
macién de fibrina, fibrosis o revestimiento con tejido de gra

nulacibn.

d) LLevar a la zona la defensa fagocitaria del huésped,
en ddnde participan prinecipelmente los leucocitos polimorfo-

nucleares(neutrdfilos) y los macrofagos e histiocitos.

Estas celulas tienen su origen en la célula 6seca, las -
primeras migran haste los diversos tejidos del cuerpo, no se
dividen en dichos tejidos y viven solo unos cuantos dias. En
cambio los iacrofagos viven durante semanas y pueden reprodu

cirse y diferenciarse.

Dichas eélulas, contienen lisosomas cuyocs granulos liso
sémicos, liberan substanclas bactericidas y enzimas hidroll-

ticas que destruyen las bacterias suceptibles.

En el proceso de la fagocitosis, la bacteria primero se
adosa a la membrana fagocitica,com &sto, el fagocito emite -

un seuddpodo que rodea a la bacteria y forma una vacuola,” el
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fagosoma" ., ss en eate momento. cuando iog lisoscmas granula
res se funden con dicho fagosoma y depcargan aus engimas hi-
droliticas y sustancias bactericidas, a consecuencia de esto
los microorganismos suceptibles son destruidos en unos cuan-

tos minutos,

En cuanto a duracién la inflsmacidn causada por el pro-
ceso de la enfermedad infecciosa puede ser brave, con reag--
ci6n inmediata temporal o persistir meses o afios por lo cual
ha s8ido clasificada en aguda, subaguda y crénica. Dichas rea
cciones inflamatorizs no constituyen entidades gotalmente -
distintas; transiciones de una a la otra pueden pregentarse-
en cualquier momento, por ejemplo, la inflamacién aguda pue-
de ceder y tornarse gubaguda, © persistir y convertirse en-~
créomica. Bsto nd significa que todas las reaccines subagudas
provengan de una reaccibm aguda puesto que muchas veces mi--
croorganismos de escago poder patédgeno desencadenan reaccio-
nes sugagudas o crénicas sin provocar una reaccién aguda ple

namente desarrollada.

Be importante conocer las caracteristicas de cada uno -

de dichos procesos les cuales son:

PR 9] =18 00 GUD,

Lo primero en ocurrir an un proceso agudo inmediatamen-
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te después de que los microorganismos producen la lesibn, --

es una constriceién arteriolar transitoria seguida de vaso--
dilatacion y aumento de la irrigaciém sanguinea a través ---
de arteriolas, capilares y vénulas; después se presenta un--
aumento del tamafio de los poros o espacios que se encuentran
en el revestimiento endotelial de dichas vénulas y capila- -
res, por lo que presentan dilatacién y mayor permesabilidad,-
ésta Gltima también es devidz a una alteracidbn de las pre- -
siones de filtracién. A consecuencia de esto, mayor canti. -
dad de agua cristaloides y protefnas (la albuming es la pri-
mera en pasar sequida de la globulina y el f£ibrinbégemo) pa--
san a los tejldos circundentes por lo tanto hay una cantidad
anormal de liquido en dichos tejidos v es lo que constituye-

el edema.

También se disminuye la velocidad de la corriente san- -
quinea por 1o que los elementos celulares que en condiciones
normales de desplazan en el ceﬁtto de dicha corriente, y el-
Plasma por la periferia, comienzan a moverse a lo largo de -

las paredes de los vasos.

Com esto los leucocitos se adhieren a las células endote
liales de la pared vascular, al volverse pegajosas (margina-
cibn periferica), y entonces leucocitos neutrédfilos princi--
Palmente, abandonan el vaso sanguineo y entran a los tejidos

circundantes movilisandose hacia el 1ugat de la lesibn.
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Por lo tanto la presoncie de edana y leucocitos polimor
fonuclenres gon carzcteristicas de la inflamrcién aguda, aun
que tambief pueden observarse otros leucocitos como nueréfa-

gos y linfocitoa esparcidos.

Desde el punto de vista clinico sucle ser de comienzo ~-

bruasco vy aconpafiada de:

a) .- Tumefaceidn debido al edoma.

b).- Rubor y calor debido a hiperemia.

¢).~ Dolor el cual oo producido por la pregibn e irrita
clén de lag tarminaciones nerviosas locales a caun-
sa de log productos resultantes del mismoe proceso.
S8i esta inflamacitn no cede en semanas, debe consi

derarse come crénica.

PROCESO INFECCIOSO CRONICO

BEs una inflamacibén poco iptenlé. proliferativa y prolon
gada, se caracteriza por presentar linfocitos, células pl&_g
maticas y proliferacion fibtobiiltica: pero puede per de tal
indole‘ que la respuesta tisular se caracterisa también por -~
una praminente proliferacién 'do histiocitos los cuales pueden
constituir masas difusas o circﬂnccﬂtn (iﬁfluacim granulo

matosa crénica).




Si el proceso infeccioso persiste mucho tiempo, la pro-
liferacitn constante d= fibroblastos origina cicatriz im---
portante y deformidad, suele producir trastornos permanen--
te de los tejidos. Desde el punto de vista clinico este pro
ceso puede resultar 8i el microorganismoc es de poca virulen
cia, si la reasistencia del huésped es buena o resulta tam--
bién de una reaccién aguda que se perpetua, dura largo tiem

po e incluso afios.

PROCESO INFECCIOSO SUBAGUDO

Este proceso representa un grado intermedio entre las -
formas aguda y crénica, o sea presenta caracteristicas tan-
to del tipo agudo como del crénico, y suele Aurar semanas -

© meses.
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PACTORES QUE DETERMIWAN LA LOCALIZACION O DISEMI-
NACION DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS AGUDOS BUCALES,

Una vezr que los microorganismos entran al interior del-
organismo, el proceso infeccioso puede resolverse, localizar
se O difundirse, esto depende de algunos factores relaciona-
dos con: -

a) .~ Los microorganismos responsables de la enfermedld.

b).~ La capacidad del huésped para resistir la infec~-

cion,

c).~- La localizacitn anatémica.

Pactores relacionados con los microorganismos:
+

Bl tipo de microorganismo influye an el tipo de la en--
fermedad infecciosa, por ejemplo., los microorganismos muy vi -

rulentos dafiarfin nés al huésped que aquellos que no lo son,

La reaccitn sistemftica del paciente puede reflejar el-

grado de virulencia del microorganismo.

Algunos tienden a permanecer localizados, mientras que-

otros se extienden éon ripidezr y en forma difusa por los te-

jidoe.

Los estafiloc6cos por ejemplo, provocan severo efecto-
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cuagulante sobre el exudado capilar que sella los linfati
cos por 1o que se localiza el proceso; en cambio los es--
treptococos tienden a diseminarlo puesto que producen hia

luronidasa.

Los microorganismos de tipo hemolitico se digeminan -~
por lo comfin con mayor ripidcz que los que no 16 son; y -
si son resistentes a los antibibticos el resultado puede-
ser una infeccién de diseminacibén répida, dfificil de con-
trolar.: En cambio las infecciones mic6ticas producidas --
por actinamicetos por ejemplo, se distinguen por la suma-

lentitud de su propagacién.

Jgctores relacionados con el hué

La veloeidad de diseminacién del proceso infeccioso -
depende n§ s6lo del tipo de infeccitm sino también de la-
capacidad de resistencia del paciente. La resistancis del
organisso a enfermedades infecciosas varia grandemento en
tre individuos e incluso también en la n:l-a persona. La-
resitencia es alterada por muchos factores como la edad, -~
presencia de enfermedades debilitantes como d-abefoa Mo
llitus o la inmunidad del paciente; también la mala nutri
cifn, sobre todo la insuficiencia de protoinu y vitami--
nas que tienen gran lmportancia para la resistencia tisu-

lar.
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Las células con agotamiento proteinico son més sensibles a

muchos agentes patégenos.

Cuando el organismo se haya en condiciones de aislar -
el proceso este es detenido y se instala, esto puede ser -
por wedio de su resolucitn, o sea la curacifm sin la forma

cién de pus.

Factores relacionados con la ldcalinclén ‘anftomica

e o ——

Ciertas caracteristicas anatémicas determinan en gran-
medida la direccién real que ha de tomar el proceso infec-
cioso; por ejemplo, la descarga por perforacién de una lf-
mina Osea se efectua a 10 largo Ge las lineas de menor re-
sistencia o sea donde la lémina es ms débil y dolgada; -
por ejemplo la perforacifn de una cortical delgada ocurri-

rf antes que la de una gruesa.

Las inserciones musculares son las que determinarfn la
ruta del proceso infeccioso, mediante la canalizacién ha--

cia ciertos espacios anitomicos.



- 15 -

DIAGNOSTICO Y TRATAMYENTO DE PROCESOS INFECCIOSOS

AGUDOS BUCALES

El diagnéstico y tratamiento de los procesos infeccio--
sos bucales y extructuras adyacentes representan un verdade-
ro reto para el dentista; hay pocos problemas que se le pre-
gentan que necesiten una mayor atencifén al hacer el diagnbs-

tico cuidadoso para instituir el tratamiento adecuado.

Ciertas situaciones como cariéa dental profunda, hiéie-
bucal deficiente, cirugia o traumatismos recientes, estédo -
de salud debilitada ¢ enfermedades crénicas como diabetes --
son factores que predisponen a la formacibn de proaéso- in~--
fecciosos. Cuando uno de &stos se asocia a dolor, inflama---
cibén, enrojecimiento y pérdida de la funcibn es casi seguro-

que hava un procesc infeccioso,

Una buena historia clinica sirve de punto de partida pa
ra poder dar el diagnéstico correcto ademis,‘eﬁta no exige -
necesariamente una gran pérdida de tiempo ya que lo finico -~
que se necegita es un interrogatorio breve y atinado, con un
poco de habilidad aunada a la experiencia se puede obtener -

los datos de mayor interes en muy poco tiempo.

HISTORIA CLINICA
a) Enfermedad actual:

Lo primero que se aconseja a conocer es la historia de -
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la enfermedad actual o sea cuando aparecieron los primeros -~
sintomas y cuales fueron: ":;Tuvo usted dolor dentario la sema

na pasada o el mes pasado?” Esta es una pregunta muy importqg

SR eMaTAIERIY T wET

te v significativa; ei paci;hte puede responder explicéndonos
una historia de dolores intensos con gran inflamacibn doce 6~
24 horas antes del 1nt§rtogatorio. Puede recordar también que
el mes pasado o dos antes un diente estaba mfis sensible al ca
lor © a los alimentos frios y caomo las molestias crin modera-
das y de forma intermitente eiperé, hasta que la pasada noche
tuvo un dolor intenso y su cara se comenx6 a inflamar: repor-
ta que ;1 dolor va en aumento y no ha podido dormir. Muchos «
pacientes con procesos semejantes relatan historias parecidas

a ésta con pocas variaciones.

Los sintomas que orientan mfs en la historia de la antee

fermedad actual son:

' La naturaleza y la duracién de sus comienzos: la presen
cia o ausencia de dolor dentaric tanto anteriormente como en
el presente; la existencia de factores dessncadenantes de do
lor o que llteren-lal caracterfsticas del mismo, y el e-tado
fisico ybcnocionﬁl‘del paciente como resultado de la enferme
'dad.rna valoracion de estos datos no s6lo ayuda al estableci
miento de un diggnbltico sino tambifn influye en el tipo de-
tratamiento que se debe dar. Por ejemplo, una inflamaciétn en

la zona palatina qdyac-nto a un molar superior, sin historia
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de dolor dentario ni evidencia de ninguna enfermedad dental-
puede hacer sospechar la existencia de una neoplasia como --

-

parte del diagnéstico diferencial.

Hay que tener en cuenta gque la evolucibtn de una misma -
enfermedad no suele ser igual en todos los casos, la realiga
cibn cuidadosa de la historia clinica y la enfermedad actual

tiene una importancia definitiva para el manejo de cada caso.

b) Antecedente:

Los antecedentes del enfermo los podemos obtener a con--
tinuacién de la enfermedad actual, con el propésito de hacer
nos una idea de su estado general, una forma gencilla y sequ

ra es realirando las siquientes preguntas:

1.- ¢ Est& usted actualmente bajo el cuidado de algGn me
'dico y en caso de ser as{ porque motivo est& siendo tratado?,
muchos enfermos nos diran que tienen alteraciones cardiacas,-
glucemia alta, hipertensibn‘o alguna alteracién orghnica im--

portante.

2.~ ¢ Estf usted tomando alguna medicina?, aqui podemcs- .
abtener respuestas muy importantes. Es posible que el pacién-
te no acuda de una forma ﬁuy reqular al médico y las respues-
tas obtenidas en relacién al primer punto sean negativas, sin
embqrgo, con esta pregunta podemos enterarnos de que se inyec

ta insulina o tama nitroglicérina o pastillas para artritis,-
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ete. Asf, de unz forma breve el conocimiento de la medica~-
cibén que toma el paciente nos puede facilitar informacidn de

gran valor acerca de su estado de salud en general.

3.- ¢ Ha sido hospitalizado algquna vez a consecuencia de

alquna enfermedad o intervencién?

4.- ¢Le ha sido administrado algGn anestédico local o ge
neral para alguna operacibén o para la extraccién de un dien-
te y si es asf, preguntar si no tuvo problemas. La respuesta
a experiencias previas puede orientarncs sobre el modo de ac

cibn del agente utilizado.

5.~ ¢ Ha tenido usted reacciones alérgicas a alimentos,
sustancia medicamento o antibibético en especial a la penici-

- lina>.

6.~ ¢ Qué ha comido durante las Gltimas seis horaé? Es-
més conveniente hacer esta pregunta que ¢ Ha comido alguna -
cosa durante las Gltimas horas? puesto que a menudo la gente
no coniidera algunos alimentos como la leche dentro de la -~

misma cateéoria de los s8lidos.

Las respuestas ha estas preguntas son de importancia en
cuanto a la orientacién del tratamiento por ejemplo, es de':-
gran importancia para el enfermo que ha padecido de fiebre -

refmatica que reciba un tratamiento antibibtico profilactico
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antes de las intervenciones quirdrgicas. Otro ejemplo es-
saber que aneatésico usar para las personas que padecen de -
una descompensacibn cardiaca, por lo tanto, en pacientes con
procescs infecciosos odéntogenos agudos el realizar la histo
ria cli{nica nos ayuda a dar un diagnbéstico acertado y un tra

tamiento correcto con menores posibilidades de erxror.

EXAMEN PISICO:

Hay que practiear con todo cuidado el ex&men figsico de-
la boca y estructuras adyscentea con ia ayuda de todos los -
elementos de diagnbsticos‘de que dispongamos: la pruebs pul-
par, rayos X y el termémetro clinico. Por inspeccién palpa-~
cibén, percucidn y rudiografias por lo general es posgible de-

terminar si un diente es la causa del proceso.

Por otra parte, podemos encontrarnos con una descarga de
Pus o con un material floculante procedente de un conducto -
salival en cuyo caso mfs que diagnosticar absceso periapical

o periodontal serfia una sialadenitis.

Por medio de el exfimen digital nos aseguramos de la mo-
vilidad dentaria y por medio de la pa}paclbn bimanual se es-
~ablecerf el grado de fluctuacién de una zona edematirzada.
Uﬁ signo que no siempre es ficil de descudbrir en la cavidad-

bucal es el calor creciehte‘en el Srea del proceso, pero si-
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se ha extendido hasta el espacio bucal por ejemplo, es posi
ble descubrirlo colocandc la mano sobre la mejilla. La eleva
cibtn de la temperatura corporal, escalofrios, malestar aspec
~to toxisidad generalizada a menudo demostrada por una mirada
vidricga y elevaciétn de los leucocitos gson signos generaiiqg
dos que varian eegin la gravedad del proceso, la salud y la-
eaaé del paciente.
Debe tomarse la temperatura del pacientello cual se ol-
vida a menudo cuando se trata de procesos en cavidad bucal o
estructuras adyacentes, de preferencia no se debe de tomar -
la temperatura bucal ya que la cavidad bucal tiene una eleva
cién localizada debido al proceso o»pugde tener una tempera-
tura baja asociada a enjuagues con agua nﬁy fria o por la -~
respiracién por la boca. Las personas de edad no suelen reac
cionar con gran elevacitn de la temperatura y'por lo tanto -
.un qambio de temperatura rectal por ejemplo de 3é°c puede in
dicar un procelo g:ave. o

“

La elevaciétn de la temperatura corporal, determinan un-
. metabolismo m&s répido y un aumento de la frecuencia cardia-
ca, para compenlar‘el metabolismo aumentado y para ayﬁdar a-
distribuir y disipar el aumento de calor corporal. Se puede-
decir que la frecuencia delApulso se elevé en aproximadamen-
“e 10 latidos por cada C;56“C que seAelgve 1a téﬁperatﬁra,

Aden&s de la -elevacibn de la temperatura y de la fre---
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cuencia del pulsoc el paciente puede presentar también fre---
cuencia respiratoria aumentada. Este es también una compensa
cibn para el metabolismo aumentado asociado a la elevacibn -

de la temperatura.

Aunque parezca exagerar, para dar un correcto diagnébsti
co hay que realizar un sistem&tico y conciensudo exémen ya -
que a veces las cosas no siempre son como parecen ya que por
ejemplo se puede presentar un paciente con parte de la cara-
inflamada y recordamos algquno que vimos anteriormente el ---
cual tenfa un absceso alveolar agudo del primer molar infe--
rior, pero a pesar del aspecto semejante en el presente caso
se puede tratar de parotiditis. Puede presentarse un pacien-
te con tumefaccidn facial debido a un proceso de un molar in
ferior y tener un aspecto casi exactamente igual exteriormen

te a otro enfermc portador de un sarcoma osteogénico.

TRATAMIENTO

Una vez que se ha hecho el diagnéstico del proceso infec
cioso deben darse los pasos inmediatos para aliviar el dolor-

Y evitar que el proceso siga extendiéndose.

Para el tratamiento eficaz de los procescs infecciosos -

bucales agudos, es necesario la aplicacién de los siguientes-

factores:
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a) Que los microorganismos sean combatidos por medioc de
quimioterapia.
b) Que los tejidos sean tratados por incisibtn y drenaje-
asf{ como la eliminacién de los dientes enfermos y hueso necrd

tico si es que se presenta.

c) Tratamiento de apoyo el cual consiste en descanso, ad
ministracibn suficiente de liquidos, analgésicos, nutrizibn y
fisioterapia.

La identificacibn del tipoc especifico del microorganismo
causante del proceso y del antibibético al que es sensible es-
muy recomendable. Esto, Gnicamente se obtiene mediante prue--
bas de laboratorio con un cultivo. Para obtener el_material -
para cultivo se puede hacer utilizando un hisopo estéril con-
el fin de tomar una porcién de pus o exudado y mandarlo al --
bacteriblogo solicitando la identificacién del microorganismo
Yy el antibibtico al que sea senaiblé. El Gnico inconveniente -
es que para tener el resultado se requiere un mfnimo de 48 hs.
como no es ponib;e.eqperar ya que el tiempo e; un factor impor-
tante en el tratamiento y ademfés en la pr&ctiéa no se puede --

realizar el cultivo en todos los casos.

Se usar& un antibibtico en dosis adecuadas siendo la pe-
nicilina el m&s indicado ya que se ha demostrado que la mayo-

ria de los microorganismos en especial los estafilococos y es

treptococos estfn asociados a dientes abscesados causantes -
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A2 procesos bucales son sensibles a la penicilina.
Egta se indicara en forma empirica a menos de que exis-
tan contraindicaciones debidas a alergia, considerando enton

ces la eritromicina por orden de preferencia.

En los procescs graves o fulminantes. si es muy impor--
tante hacer un cultivo de sangre y pus para el diagnéstico -

del laboratorio.

Debe obsarvarse cuidadosamente el progreso del paciente
para juzgar si el tratamiento tiene éxito, si su estado no -
mejora y por el contrarec aumentan log sintomas debe pensar-
se aumentax la dosis de penicilina durante 24 horas o cam --
biar a otro farmaco empiricamente aungque para entonces suele

tenerse ya el regultado del laboratorio,

La selecciébn de los antibibticos adecuados, se ha con--
vertido en un procedimiento dificultégo debido al uso indis-
criminado de los mismos. Esto, propicia el desarrollo de sen
sibilidad a las drogas por los pacientes y resistencia de ~-
lom mic;oorganismos. La terapeutica antibiética inadecuada -
en terminos de dosificacién o duraciém del tratamiento, pue-

de favorecer al desarrollo de cepas reaistentes.

La sensibilidad del paciente a los antibibticos debe -~
ser congiderada cuidadosamente, cualquier antecedente de pru

ritos, ronchas, erupcitnes, tos o trastornos gastrointestina
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les despues de usar un antibiético contraindica la adminisg--

tracién futura de la misma drbga.

Una cosa muy importante en el tratamiento de los proce-
soslbucales agudosg es que no se debera vecurrir a los anti -
bidticos para cada exacerbacién pequefia, sino que sera nece-
sario dar al paclente la oportunidad de adquirir su propia -
registencia y conservar los antibibticos para procesos més -
serios porque la adminigtracién inecesaria puede gsengibili -
zar al paciente al antibiético y preparar el terreno para -~
una futura reaccidn alérgica, por lo tanto, el paciente no -
podra tener el beneficio de el antibibtico en cualquier esté
do grave que pueda surgir y que hubiera podido tratarse en -

mejor forma con el antibiético anteriormente usado.

" INCISION Y DRENAJE

La primera medida en gl tratamiento de un absceso es la
creacifén de un drenaje el cual evita la extensién del mismo-

y disminuye el dolor y acelera la resolucién.

En el caso de los abscescs la incisién y drenaje es el
tratamiento més efectivo, Nc es raro ver a paciéntes que han

sido tratados con antibibticos durante varios dias pero sin-
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tratamiento local, por lo que no presentan mejoria. En ente-
caeo, el antibibéfico solo ha servido para enmascarar el pro-
ceso y permitir que el microoxganismo se vuelva mfs resisten
te 0 sea, que el antibibtico no llega c¢om facilidad hasta --
los microorganismos del absceso, de modo que la utiligacibn-
del antibiético sin hacer la incisitm para el drenaje solo -~
da una falsa sensacién de seguridad. Bsto no quiere decir --
que los antibitticos no esten indicados em el tratmmiento de
los abscesos puesto® que chviamente si son necesarios ademés-

de que -1:’:;105 de complemento al tratamiento gquirdrgico.

Para evitar el dolor durante la incisiém, se usara aneg
tesia regional en lugar de la puncitn di;oct;a con la auja en
la gona abscesada sin embargo, si esto no puede hacerse pue-
de incluso usarse la anestesia general com 6?:169 nitroso. Por
otra parte. 1- anestesia tépica no tieme ningun valor en es--
tos casos porque né 5-_ tinto la mucosa como la base del abs-

ceso la zona mis sensidle al dolor.

Al hacer una incisién para dremar es importante saber -
cuando es el tiempo "propicic® lo que se determina mejor si-
el proceso es fluctuante y también es noeoluié conocer 1a ~
anatomia de la zona o area por incidir para no captuctoi' -

estructuras importantes.

Ademfs hay que recordar que umo de los p:inciploo en el
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tratamiento de los procesos infecciosos agudos es hacer la ~
ninima manipulacion de los tejidos.

En el tratamiento se distinguen las siguientes fases:

a) Incision
b) Exploraciém y salida de supuraciém

c¢) Drenaje.

Con un biqturi de punta recta se incide el abscesoc en -~
su parte mfis de declive para un buen drenajes la 15c1.16n se
hace desde la periferia hacia el centro para evitar m pre-
siofi exesiva sobre la base del absceso que es la zona més --

sensible.

El bisturi no debe profundisarse demasiado y la inci--
#ién se puede ampliar al rothfu: el bigturi con el cbjeto de

no dafiar oitnctnru importantes.
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Para conseguir un drenaje efectivo se puede introducir-
unas pinzas Lister las cuales se abren para romper todas las

celdas del absceso.

A través de la incieidn se introduce un fragmento de --
material para drenar y se sutura a la mucosa con un punto --
con el fin de asegurar qQque no se desaioje y mantener el dre-
naje, este se mantiene por 1o general durante dos dfas que -
es el tiempo en que la face aguda ha cedido y entonces puede

procederse al tratamiento definitivo o sea yla eliminacifn de

la causa del proceso.
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TRATAMIENTO DE APOYO

La resistencia del paciente no puede ser menospreciada-
y su importancia aumenta con la gravedad y duracibn del pro-
ceso infeccloso, El dentista puede insistir en ciertas medi-
das tales como descanso adecusdo el cuzl os pasado por alto-
con frecuencia como un requisito importante en el tratamien-

to de apoyo de un proceso infeccioso bucal,

Es importante que el paciente se encuentre en reposo pa
ra aumentar la reaccibén fisiolSgica total al proceso infec--
closo.

Por otra parte, la ingestién de liquidos deberf ser au~
nentada durante la enfernedad en particular cuando se haya -
elevado la temperatura corporal.En los cagos graves los l{--
quidos suelen ser administrados por via endovenosa por la in

capacidad del paciente a ingirirla por via bucal.

También, no debera descuidarse la dieta ya que ésta de-
finitivamente afecta el curso y resultado final del proceso.
Segun la localizacitn del proceso y la capacidad del pacien-
te para masticar, puede estar indicada una dieta liquida o -~

blanda de gran valor nutricional.

La administracion de analgésicos para el control del do

lor y la molestia ammentar&n la coperacitn del paciente.
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En el tratamiento de apoyo también esta incluida la ---
aplicacién local de calor el cual suele a veces ser subgtitu
ido por el frio siendo que c-te‘ultimo 86lo se debe utilizar
para reducir el trauma inmediatamente despues de el procedi-
miento quirargico y el calor se emplea para tratar el proce-

so infeccioso, puesto que es muy benéfico por lo siguiente:

La exposicion local al calor trae como congecuencia el-
estimulo de los reflejos vasomotores., Bl nGmero de capila--
res ablertos aumenta, el metabolismo histico se acelera, y -
tembién aumenta la velocidad de intercanbio entre la sangre-
y los tejidos. El calor provoca ademfs la dilatacibtn de las-
células de los msculos lisos en las varedes de los vasos pe
riféricos. produciendo vasodilatacién periféfica y aumento -
de la presitn sanguinea de los capilares. A medida que estos
se relajan y aumentan de tunauo; también gse incrementa el --
area de'pared capilar disponible para el intercasdbio de 1{--
quidos. En consecuencia, mis plasma y mis liquido histico --
son atrajidos a la zona afectada: aumenta la diapédesis y los

mecanismos locales de defensa.

Tanbién la velocidad de circulacitn local aumenta al --
igual que la rapider de formacitn del edana. Por el calor se
incrementa la red capilar linfatica y la formacién de linfar
lo cual, a su vez, acelera el drenaje linfético. Asi mismo,-

J
resulta estimulada la actividad de los leucocitos en el pro-
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caeso de la fagocitosis. Amhos factores son escenciales en la
batalla contra el proceso infeccioso. S{ el proceso es marca
damente patdgeno y denota tendencia a la formacién de pus y-
localizacién, por via intrabucal o extrabucal, el calor ace-
lerari el proceso. Por lo contrareo, si él procesco denota --
tendencia a la resolucibn en lugar de fijacib6n, el calor ace
lerari la resolucibm,

Hay 1la tcndenci; a evitar la prescripciétm de calor pa-
ra procelciAinfechOlOl dentales con celulitis :ecund;ria Y
recomendar frio en cambio; La aplicacitn del frio jmmés evi-
tar§ los procesos y por 1o general prolonga la duracitm del-
proceso al 1nh1b£rA1a.defcds§ tisular natural asf{ como los -
menanismos de lucha. sin e-bnrgd, es debatidble ¢l smplac dal
calor en presencia de una celulitis aguda, si el paciente no
"giene un nivel sanguineo tetapéutiéo'db algn antibibdtico ac
‘tivo,;ya que el edems capaz de orlqlﬁarnoipu.de‘-ar tal que-
puede ser -6t1vo de necrosis lsqndiiea.lo cbstante, una ves-
alcanzado adecuado nivel terapéutico.de antibibtico en la ==
,.ﬁ@gro el calor resulta en alto grado beneficioso., por lo an
tgribr@tc dicho.Por ultimo, el advenimiento de la penicili
na y otros agentes quinioﬁeripicoo[no ha restado 1-portaﬁcia
al calor en el tfatanientb de los procesos puesto que ademas
1nc:ehonta laycahtid.d de incibibgicédcircnlahto‘in'ia,iena-

del proceso.
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PERICORONITIS U OPERCULITIS

La pericoronitis es un proceso infeccioso gque afecta a-
los tejidos blandos que rodean la corona de un diente pareci-

almente erupcionado.

Teoricamente, cualquier diente puede ser afectado gin -
embargo, en la practica se a observado que el tarcer molar -
mandibular es el que se encuentra involucrado en la gran ma- -

yoria de los casos.

Procesos infecciosos respiratorios, stress emocional, fa
tiga y embarazo lbn‘alqunas condicidnes que se cree pueden -~

predisponer a la pericoronitis.

Loéalmente. una grieta pericoronal actua comd‘una bolsa
en relacién al crecimiento de bacterias,esto,aunado al txau->
matismo qﬁg ejerce el diente opuesto’sobre’lilencia disminu-
- ye la resistencia del tejido y por lo tanto,gl procéso infec
closo comienza. Ademas, la relacién traumaticofuncional au -

menta con el edema Y la inflamaci6én que origina el proceso.

La péricbronitia se puede clasificar‘clinicamente en -~
aguda, subagudg‘y crénica. Eﬁte proceso es mﬁy cbmﬁn Yy se --
presenﬁa en ambos sexos por igual aﬁnque se presenta mas fre’'
Cuentemente en adultos quenes con .la erupcién de sus dien--

- tes y menos frecuentemente en'adultos en zonas dQsdentadés.
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PERICORONITIS EN NIROS

A la erupclén de'lss dientes el tejido supradental pue-
de inflamarse crénicamente y causar formacién de absceso ---
fluctuante. Estos abscesos algunas veces pueden producir ce-
lulitis y causar no solamente reaccién local sino general --

con fiebre alta.

Si hay fluctuacién visible y palpable estd indicada la-
incisién y el drenaje, también colutorios salinos calientes-
a intervalos frecuentes después de la operaéién; e3to suele~

dar alivio rapido por lo que nd se necesita mis tratamiento.

INFECCION PERICORONAL EN REGIONES DESDENTADAS

Este proceso ocurre en relacién con los dientes que por

. algin notivong han erupcionado y al encontrat la zona desden
tadavoe conutruye.una prbtesis ignorando la-pres;ncia dei -
diente o‘pen-hndo que peimaneceré asintomatico. Al pasar el-
tiempo, 1la antidad de hueso entre el diente y la prétegis -
disminuye dabido a la re.orcién del proce-o y el diente que-
‘generalmente se encontraba a distancia de la superficie es a
fectado y experimenta reaccién inflamatoria por la presib6n -

causada pozvla prétesis,

El tratamiento indicado si se presenta un’abséeso fluc-
tuante sobreuli corona del diente incluido es la incisitn y-

drenaje; la extraccién quirirgica del diente se haré‘cuando -
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haya remitido el proceso agudo.

PERICORONITIS DEL TERCER MOLAR

El comienzo de este proceso puede ser brusco aparecien-
do asin anﬁncio previo o incidioso con ligeros procesos infla
matorios que duran dos o tres dfas que se remiten hasta una-
nueva inflamacién.

Las manifestaciones clinicas de esta pericoronitis gon:

Dolor- al contactar con el diente cpuesto o a la existen
clia de una dlcera ddbajo del tejido‘originada por el roce de

una cédspide del molar en efupcibn.

El doloxr puede quedar localizado © irradiarse en la 1i-
nea del nervio dentario inferior o tomar digtintas vias, en-
ocasiones ei dolor se uﬁica en el ofido o a nivel del tragus.
Bs genetalmente nocturno y aumenta con el roce de alimentos-

o cambios de temperatura.

La encia que cubre el molar se encuentra edematizada, -
aumentada de volfmen y de color rojizo o rojo-violéceo y un-

cambio en la temperatura de la regién.

A la palpacién del tejido inflamado que cubre el molar -
est& se-gible y una presién suave puede ocasionar una descar-
ga de pus o sangre que sale por debajo del tejido. El pacien-

te presenta trismus en grado variable y alitdsis.

i

A
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Pambién puede presentar malestar general con fiebre, a-
norexia y los ganglios regionales pueden ser afectados (ade-
nitis submaxilar) estos sintomas varian en grado desde lige-
ros a graves, pudiendo presentar el paciente dolor muy inten
80 y celulitis qﬁe dificulta la deglucién con edema vigible-

en regiones submandibular y faringea.

No es raro gque el pacienée pregsente sintomas dnicamente
en la regién veriamigdalina por 1lo que a veces se diagnésti-
ca absceso periagmidalino o proeeso infeccioso estreptocédsi-

co de la garganta.

A la ingpeccién tal vez se vea una parte del diente que
a hecho erupcién pero el edema y el proceso inflamatorio ge-
neral puede ser muy intenso y la palpaciém del molar sélo po

dra comprobarge con la utilizacién de una sonda.

TRATAMIENTO

Lo que esta indicado en presencia de un proceso fuimihqg
te agqudo,es la incisién primaria y el drenaje junto con la -~
adminigtracién de antibi6ticos; el tratamiento definitivo o -~
- sea la extraccién del molar se hari cuando el procesé pase a-
un estado subagudo. Para lograr éhbd, primero se tiene que la
var con una solucién antieéptica débil para quitar las secre-

ciones.

La evacuacién del pus y otros materiales sépticos se lo-
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gra con la dilatacitdn de la abertura que egtd entre la-

encia inflamada y el molar.

Si la abertura puede agrandarse lo suficiente para per-
mitir el drvnaje se introduce una tira de gasa yodoformada -
mojada en algin antiséptico y analgésico.Es conveniento favo
recer las condiciones de defensa locales. administrando colu
' fébixo- salinos calientes durante 5 minutos cada media hora -.
en el transcurso del dia. Con esto. se deberan de aliviar ~--

los sintomas agudos y se procedera a extraer el diente.

Bn caso de que se decida dejar erupcionar el molar por-
haber pensado que se necesitara para utilizarlo como soporte
por no haber primero o gequndos molares. s8e debe de valora:—
la persisténcia y la recurréncia del prodesq infeccloso por-
lo que se pensari en la eliminacién quirﬁrgica de los teji--~

~ dos blandos suprayacentes que se habran tornado fibrosos por

la inflamacién crénica persistente.

Para eliminar este tejido que cubre el molar en erup---
cién debe de tomarse en cuenta la forma y limites del mismo-
tejido y la posizién del tercer molar por lo que hay que te-
ner presente que s6lo se podri eliminar el tejido que cubre-
el molar cuando esté a manéra de lengueta y cuando el tercer
molar esté en posicién vertical y a la misma aléura de la ¢o
rona del segundo molar o sea cuando la tnica traba para la -

erupcidn sea lallengueta gingival que cubre la corona.
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No hay que olvidar explorar la regién del tercer molar-
superior para ver si ha hecho erupcién o n6 si estd en ---
maloclusidén o si estd sobrerupcionado por la ausencia del --

tercer molar inferior.

Si la presencia de este molar representa un traumatismo
congtante para los tejidos mandibulares seri conveniente ex-

traerlo,
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ABSCESO PERIAPICAL O DENTOALVEOLAR AGUDO

Es un proceso supurativo que por lo general es el-
resultado de un proceso infeccioso de la pulpa a causa-
de caries,el cual se prolonga hasta el ligamento paro -
domtal, pero también puede presentarse casi inmediata -
mente después de un traumatismo dental que lesicna el -
tejido pulpar o por la irritacidn de tejidos periapica-
les a causa de la manipulacién meclnica o por aplica -~
cibn de gubstanciaa quimicas durante procedimientos en-

dodonticos.

Este proceso también puede coriginarse directamente
a continuaciétn de una pulpitis aguda o prélantarcc conmo
una exacervacién aguda de una periodontitis periapical-

crbnica, un granuloma o un absceso crénico.

Si el responsable del proceso es un microorganismo
virulento; el procesc generhlmente es agudo, pero si la-
irritacitn es producida por toxinas de la pulpa necrbti

ca el proceso suele ser crdnico.

HISTOPATOLOGIA Y EVOLUCION

El absceso dentoalveolar agudo es un proceso infec
cioso alrrededor del fpice el cual se caracteriga por -

la necrdsis del.tejido Y presencia da‘loucociton(puo),-



- 39 -
dicho proceso infeccioso, a su vez esta rodeado de una gzona~-
de defensa con infiltrado denso de leucocitos polimdrfonucle

ares , neutr6filos y células inflamatorias,

Hay hiperemia de los vascs sanguineos del ligamento pa-
redontal y edema, también dilatacién de espacios medulares -
adyacentes. Estos espacios medulares, también presentan in--

filtrado c&lular inflamatorio.

Al aumentar el tamafio del absceso, el hueso es afectado
en primer lugar por la hiperemia de los vasos, luego por in-

filtraci6tm leucocitaria y finalmente por formacién de puas.

Amedida que el tamafio de la lesién y el volGmen del pus
que esta acumulado dumentan, ejercen presién scbre las ter -
minaciones nerviosas y el dolor que muchas veces se inicia -
como un dolor sordo pu?de incrementarse en cuanto a inten --

sidad.,

Este absceso en desarrollo contiene pus el cual esta a-
presitn, ésto ocasicna que el dolor dental llegue a adquirir

carfcter punsante asociado a cada latido.

Con el tie@po. puede haber una extensiém a lo largo de-
la linea de menor resistencia y el proceso erociona la placa
6sea cortical, eleva el periocstio y el pus sale por debajo -

de éste, aqul es retenido durante algfin tiempo comstituyendo
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un abscego Subperifstico donde el dolor punzante se vuelve -

muy molesto.

Al cabo de un tiempo, el pus se abhre cami#o por medio -
de la presitn y erocibn gradual del periéstio por accibén bac
teriama produciendo asi una rotura sdbita del peribstioc de--
jando pasar pus al tejido blando adyacente. Bsto, da lugar a

un stbito alivioc de la presibén y el dolor.

Al pasar a los tejidos blandos el organismo responde --
tratando de limitar el proceso infeccioso produciendose la -
inflamacién y edema, (formando coluiitia), y de allf puede ~
fistulizar en la superficie externa m&s cercana, que ganeral
mente es la mucosa bucal o si no la piel, Al ocurrir esta ~-
descarga, el dolor puede mitigarse pero el paciente permanece
r§ con una fistula crbnica de la que segquiri saliendo pus si

al proceso infeccioso no se trata.

No hay que olvidar que este procego no siempre termina-
as{ puesto que el proceso, puede sequir y afectar espacios -
anitomicos o sea que se puede extender o diseminarse por lo-
que es necesario innt;tuir lo m&s rfpidamente el tratamiento

para evitar que el proceso se siga extendiendo.
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CARACRERISTICAS CLINICAS SIGNOS ¥ SINTOMAS

Clinicamente, este absceso presenta las caracteristicas
propias de un procesc infeccioso agudo; el dolor, que suele-
empezar como un dolor sordo es de intensidad creciente y pul
satil, hay dolor a la percucibm y el diente esta algo extru-
ido de su alveolo por lo que interfiere con las excursiones-
oclusales produciendc una respuesta dolorosa y alteracién de

la aclusién.

Genqralmente. no responde a las pruebas de vitalidad.EL
l{quido del edema generalmente esta distribuido sobre la ca-
ra bucal del diente afectadp, primerc en la zona que esta in
mediatamente por encima del diente y luego en los tejidos ad

yacentes.

A la inspeccién, se aprecia ei enrrojecimiento de los -
tejido; blandos afectados el cual es leve al principio, péro
aumenta de intensidad al acercarsge el absceso a la superfi--
cie. |

Puede presentarse limitaciém en la apertura de la boca-
si el edema esta localizadc en los misculos de la mastica --

¢ibén y/S en su vecindad.

En tanto que este absceso este confinado a la regién pe
riapical inmediata, es raro que haya manifestaciones genera-

les intensas aunque s{ puede haber linfadenitis regionalyfie
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bre. Las respuestas generales son de intensidad muy variable
y como ya se menciond antes depende de la edad del paciente-
la virulencia de los microorganismos involucrados y la efica
cia de la inflamacion para localizar el absceso. Puede pre--
sentarse fiebre alta, aceleracidn del pulso y maleastar gene-

ral.

ASPRCTOS RADYOGRAYICOS

Con excepcidn &e leve ensanchamiento del ligamento paro
dontal, no suele haber signos radiogr&ficos de su presencia.
Solo hasta que el proceso se haya extendido lo suficiente pa
ra causar erositn y desmineralizacitn de las placas cortica-
les ﬁncal o lingual. Este cambio puede no ser evidente duran
te un perfodo de varios dfas, no antes de que se pierda por-
lo menos un 25% del calcio del hueso, por lo tanto, no se de_
be esperar encontrar una extensa zona de resorcién b6sea para

explicar la inflamacibén, dolor y otros sintomas.

TRATANIENTO

El principio del tratamiento es iqual que cl de cual---’
quier absceso o sea §otablocer su drenaje; el tratamiento se
debe llevar a cabo lo més pronto pﬁaible por 1o que de inme-

diato se procede a la apertura de la cimara pulpar para esta
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blecer el drenaje por loa conductos radiculares, si con esto
no se consigue, muchas veces la extraccidn ez inevitable ya-
que no se puede a veces eatablecer el drenaje a través de --
los conductos radiculares y se tendrd que axtraer el diente-
con lo que el pus saldr& por el alveolo inmediatamente des--
pués de ia extraccibn, en ocasiones la extraccibn se tendra-
que hacer puesto que elrhueno alveolar es tdn denso y rezisg-
tente a la mayor penetracién del abscego que el proceso in--
feccioso se confina por lo que aumentan muchfsimo loa sinto-

mas.

Cuando el proceso infeccioso invade tejidos extraalveo-
lares y est8 localizado el abgceso &ste se debe de incidir -

al hacer la extracgian.

Cuando el diente no se fenga que extraer y el absceso -
se pueda palpar se debe de abrir y drenar cuando se~&bralla-
cavidad pulpar y posteriormente. se aeguixi con el tratamien?r‘

 to endodbéntico.

' Hay que tomar en consideracién que h&y casos en donde el
proceco'eat& apenas infiltrfindose en los tejidos blandb- O ~=~
sea el perfodo antes de que el absceso se encuentre localiza-
do (periodo de induracitn) en el cual el tratamiento a seguir.
consiste en localizar el procesc que se pnede lograr con la -
aplicacién dé paﬂog y coluﬁqriol éaiientes a 1ntervilos fre--

cuentes,
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Solamente cuando ol absceso esté localizado se puede -

drenar.

Al intervenir quiriirgicamente en proceso agudo, el pa--

"ciente debe de estar protegido con antibiético.

Si el abaceso dentoalveolar no eg tratado puede llevar a
complicaciones graves al extenderse, causando a veces osteomi
litis, celulitis y bacteremia y formacidn de un trayecto fis-
lusoso y su abertura a piel y mucosa bucal. También se han re

portado casos de trombosis del seno cavernoso.
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ABSCESO PERIODONTAL O LATERAL
Es un proceso infeccioso purulento localizado de los -~
tejidos parodontales que suele formarse en las bolsas paro--
dontales. La formacitén de este ahsceso puede suceder a causa

de las siquientes condiciones:

a).~ Tiene una relacifém directa con una bolsa parodon-~
tal preéxistente por ejemplo: cuando una bolsa presenta una-
profundidad entre 5 y 8 mm. los tejidos blandos en torno del
cuello del diente pueden estrecharse alrededor de éste a tal
punto que ocluyen el orificio de la bolsa, entonces los mi--
croorganismos que estén en la bolsa se multiplican en la pro
fundidad y causan irritaciétm hasta formar un absceso agudo ==

exudacién de pus.

b).= Cuando después de un tratamiento parodontal incom-
~ pleto se contrae el margen gingival quedando zarro con formg -
cién persistente de pus en una parte de la rafz, esto ocurre
en los casos de bifurcaciones o trifurcaciones incorrectamen

te tratadas.

c).- Generalmente también se forma después de un largo~
periodo de periodontitis crémica.

d).- Puede también estar asociado con factores traumhti
COs externcs u oclusales o0 con un cuerpo extrafio en particu-
lar 1os residucs de alimentos que puaden llevar a la forma--

ci6n del absceso.
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Estos abscesos pueden dividirse segln su localizacitn

en:

a) .- Absceso de los tejidos periodontales a lo largo de ~-
la cara lateral dc la raiz ein linién apreciable del hueso ~--~

adyacente.

b).- Absceso de tejidos paredentales de la superficie la--
teral de la raiz con destruccién del hueso alveolar en los cua
les generalmente se presenta ung fistula a través del hueso -

desde el absceso hasta la mucosa oral.

¢).- Absceso de la pared blanda de una bolsa parodontal -

profunda.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

El absceso periodontal agudo generalmente aparece subita -
mente con la cxpuuién de los tejidos perfiosticos y mucosos --
de 1a zona de la rafz afecctada. lLa axéh esta edematisa, roja-
Y con una supirficio lisa y brillante. La consistencia y con--
torno de l.nvsauy elevada varian, en ngnno- casos en farma de-

clpula y relativamente firme y en otros puntiaguda y blanda.

Cuando el proceso camienza, generalmente hay gram dolor -
pero 8ste puede variar de ligero a severo y generalmente es un
dolor pulsatil irradiado.

A la percusiétn el diente puede o no doler aunque en los --
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dientes muy afectados el dolor a la percuciém puede ser agu-
do, y en la mayoria de los casos la suave presibn digital so
bre la lesi6n la hace supurar y el sondeo de la encia causa-

dolor.

Por lo com@n los tejidos aparentemente ege cierran en la
superficie gingival impidiendo el drenaje del abscesc el ---~
cual ppede determinar una tumefaccibn suficiente como para ~

destruir la tabla cortical 6sea.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS Y DIAGNOSTICO,

En sus primeras etapas el absceso no es visible en la ra

diografia y cuando se observa se presenta una zona localigada

[l
t

de tadiolucidez en una cara latéral de 1la raiz.

Aunque por la mayoria de los autores es llamado aspecto-
radiogr&fico tipico no siempre es el mismo puesto que la ima-
~ gen radiofréfica puede ser modificada por las siguientes con-

diciones:

a).- Por la extensitn de la destruccioén Gsea.

b).- Por la localizacién del ab:ceso, si ests en la pa-
red blanda de una bolsa © en los tejidos periodontales donde
su imégen rad#otrificu seria enmagcarada por la radiOPueidadb

de li-ruiz.

Adem§s en los molares superioras la destruccién del hue-
: . -
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so causada pusde no ser visible porque el area del abgceso --

este oculta por la raices.

Por lo tanto, no se puede hacer el diagnostico basandose-
solo en la radiografia sino correlacionando la historia clini

ca, la observaciém clinica y el aspecto radiografico.

Se debe sondear cuidadosamente el margen gingival de cada
cara del diente buscando un conducto que vaya de la zona mar-
ginal a los tejidos periodontales mas profundos; La continui-
dad de la lesién con el margen gingival es una prueba clinica

de la presencia de un absceso periodontal.

Hay que tener en cuenta, que el absceso periodontal no se
localiza necesariamente en una miama superficie de la raiz ~-
en que esta la bolsa que le dio origen por ejemplo, una bolsa
en las caras vestibular o lingual puede formar un absceso en-
la cara proximal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ABSCESOS PERIODONTAL Y
PERIAPICAL

En primer lugar, la presencia de un absceso periodontal ~
no a§ presenta en dientes no vitales y no produce la desvita-
lizacién de la pulpa. En cambio. la presencia de pulpa no vi-
tal en un diente sospechoso sefiala el diagnostico periapical-
Sin embargo, en casos graves de absceso periodontal puede ex-
tenderse el proceso hasta el apice produciendo canbioa‘pnto-—

16gicos en la pulpa, y también es posible que un absceso pe--
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riapical se extienda por la cara lateral de la raix.

Hay que tomar en cuenta. que los procesos periapicales -
que se pueden sondear desde el margen g:lngival. scn. posible--

menté originados en un absceso periodantal.

La presencia de una fistula en la zona de la cara lateral de
la raiz indica una lesién periodontal y una fistula que se -
encuentra en la mucosa gingival de la zona apical indica la-
preséncia de un absceso periapical. Pero en algunos casos, -~
sobre todo en nifios las fistulas de procesos periapicales --
pueden u.tat localizadas en 1la zona de la cara lateral de 1la
raiz por lo tanto, la localizacién de la fistula no es sufi-
clentemente definida para hacer el diajno'otico 6n._icanentc ba

sandose en su localizacibén.

Rud:logtiﬂcniento. tanto el absceso apical como el pe---
riodontal al principio del procesoc no se observan Q-blos -
aunque la radiografia suele ser de ayuda para diferenciar --
sntre albci abscesos ya que por ejemplo la presencia de una-
rarefaccién apical indica al apice caomo sitio de crigen del-

proceso,

Bn conclusién, para diagnosticar si un absceso es perio-
dental o periapical hay qu§ evaluar aspectos clinicos tales-
conc pressncia de caries extensa, bolsas parcduitllcs , vita-
1idad del diente y la existéncia d. una cmtin;lidad enérov el

‘margen ging{val y la zona abscesada.



TRATAMIENTO

Bl tratamiento consiste en efectuar la incisién y drena-
je del absceso para proporcionar alivio del dolor, la inci-~
s8ién debe atravezar los tejidos blandos hasta la ralz que ha

sido afectada.

Una incisién directa perpendicular al eje mayor del dien
te afectado liberara pus, también la introducciém cuidadosa-
de una senda en la bolsa al costado del diente producira por
lo general el avenimiento de pus alrrededor del cuello del -
diente y los sintomas agudos cederan sin embargo, el absceso
puede repetifae a menos de que se élirine la irritacién y se

reduzca la profundidad de la bolsa.

BstaA indicada la extraccién del diente una vesz que han -
remitido los sintomas agudos., y solo cﬁando as imposible .ze_a_
tablecﬁr Yy mantener los coantornos no@les del tejido o sea-
d una o mas caras de la raiz estan descubiertas mis allf --
del tercio apical del diente. Si el hueso circundante esta -
normal en un tercio o mis se valorark la utilidad del diente |
tomando en cuenta el elﬁndo general del paciente y su capaci

dad regenerativa y de resistencia.

- 81 no hay necesidad de extraer ol‘dicntc,' se procederé a
hacer el raspado radicular para quitar el tejido de granula-
' ~ci6n siempre y cuando los sintomas agudos hayan desapareci-

do.
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El abscesoc periodontal puede dar lugar a la formacién de
un proceso subagudo el cual se puede extender a través del -
hueso alveolar e involucrar varios dientes haciendolos suma-
mente moviles y sensibles lo que dificultaria {dentificar el

diente responsable.
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CELULITIS

La celulitis, es un proceso inflamatorio de los tejidos
blandos el cual no se circunscribe o confina a una gona sino
que se extiende r&pidamente y suele seguir los planos facia-

les y espacios entre 169 tejidos.

Se presenta como resultado de un proceso infeccloso ca-
usado por microorganismos que producen hialuronidasa y fibri
nalininaﬁ por lo tanto, los estreptococos son comunmente el-
agente causal de la celulitis puesto que aon productores de-
dichas enzimas, ayudando con aesto a la propagacién del pro -

' ceso y permitiendo una penetracién mis r&pida en los tejidos.

Menos frecuentemente, los estafilococos, dan origen a -
1a celulitis lo que parece contradictorio puesto que estos -
producen una coagulasa que favorece la formaciém de fibrina-
y la lccilizacibn del prqe§so,y la célulitis no se circuns--

cribe o confina a una zona.

Generalmente la celulitis de cara y cuello es el resul-
tado de‘un proceso infeccioso dental ya sea caho secuela de--
un absceso apical u osteomielitisg,a vecci es el resultado de
un proceso que sigue a una extraccién, a ia aplicacién de --
una iayeccién usando una auja 1nfectada o inyectando'a tra--
vés de una zona con procesc infeccioso. También, puede pre--

sentarse dolpuél de una fractura mandibular.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

La celulitis aguda de origen dental por lo géneral guo-
"le- encontrarse en la regién de los maxilares, los tejidos -
eatan muy edematosos y duros(en este momento el procesc no -
ge ha localizado ni ge ha presentado la supuracién), pudiens
do presentar el paciente reaccion general grave::la-tempera-
tura elevada, leucocitosis y la sedimentacfon de eritrocitos

suele estar aumentada lo mismo que el pulso.

Baj‘tumefaccim dolorosa de los tejidos blandos afecta-
dos la cual es firme y pardusca. Cuando estan atacadoe los -
tejidos superficiales la piel esta inflamada y a veces viola
cea, pu"o si el proceso se extiende a lo largo de los planos
m&s profundos la piel suprayacente puede permanecer de color
normal. Otra'cancteriatlca. es que puede haber linfadenitis
regional.

La enfermedad infecciosa que se origina en el maxilar -
perfora la capa cortical Ssea externa sobre la insercién del
bucinador dnndo camo resultado una inflamacitn inicial en la
mitad superior de la cara sin embargo, la extensiéu_ difusa -

pronto abarca toda la zona facial.

Cuando la l&mina cortical externa es perforada por deba
jo de la ingercifm del bucinador en el proceso infeccioso de

la mandibula, se presenta una hinchazdn difusa de la mitad -~



inferior de la cara que después se extiende hacia arriba co-

mo también hacia el cuello.

Cuando triunfan las defensas fisiolbgicas sobre la en--
fermedad infecciosa se logra la resolucién. Por lo general,-
una celulitig masiva supurari, especialmente si depende de -~
estafilococos u otros microorganismos piogenos pero no cuan-

do se trata de estreptococos.

La pus puede llegar hasta la superficie donde se evacua

r4 espontaneamente o por medio de incisién y drenaje.

Dependiendo de la proximidad y localizacién de tejidos-
anatomicos la pus sera guiada para supurar por vestibulo bu-
cal, piso de boca y tambien en ccasiones por cara,seno naxi-~
lar, nariz o fosa subtemporal. Puede llegar también hasta la
'béveda craneana a causa de la resorcibtn del hueso o atrave ~

zar 1a base del craneo por medio de sus numerosos agujeros.

Por otra parte, cuando la celulitis facial persiste, la
enfermedad infecciosa éiende A localizarse pudiendo formarse
un absceso facial: s{ esto sucede, el pus buscara drenar en-~
una superficie libre; si se da el tratamiento temprano hay =~

resolucitén sin supurar a través de una abertura en la piel.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la celulitis, es a base de antibidti-
cos y eliminacibn de la causa por medio de incisibn y drena-
je.

Ademas de dominar el proceso infeccioso por medio del -~
antibiético especifico es necesaria la evacuacién quirdrgica
del pus eliminando asi la absorcién de productos toxicos per

" mitiendo al paciente con esto su recuperacién.



OSTEOMIELITIS

Lz ostecmielitis ep definida como una inflamacitn del -~
hueao y médula 6s3ea, egte término es genérico y cuando se tra
ta de los maxilaQes sucle conaiderarse sindnimo de Osteitis ~
{proceso infeccioso del hueso) sin embargo, hay que recordar~
que los maxilares estén formados embriolGgica, anatbmica y --
funcionalmente por dos porciones la alveolar y la basilar, el

términc osteitis se aplica cuando el proceso infeecioso ocupa
la regitn alveolar estando involucrados tres o cuatro alveo--
los y el térwino osteomielitis cuando el proceso abarca gran-
parte de la porcién a1§eolar e igual propo;ciﬁn de la basilar
con intensa repercuciédn del proceso infececloso sobre el asta-

do general del paéiente.

La diferencia entre un proceso infeccioso en los teji-~
dos blandos y la osteomielitis, consiste en que los tejidos-
- blandos, estfn formados principalmente por células y una pe-
quefia poréién de substancia intercelular la cual es orgénica
cuando se necrosa se vﬁplvo liquida y forma un absceso, la -~
ruptura o incisién y, drenaje causan cclapso de 1# pared y la
cicatrizaciénipor conjuntivo fibroso se verifica con n&- o -
menor r&pidoz.

A diferencia, el hueso estf ec-pnooto de pocas c‘lula- -
Y una gran . cantidad de oubatancia 1ntorcelullt calcificada --

por -alon inorganicas.



- 87 .

Cuando se necrosa, solamente las células organicas se -
licuan y la substancia inorganica es eliminada o separada --
del hueso vivo por la actividad osteoclastica y osteolitica-
la cual tarda bastante puesto que las paredes son duras y no
se colapsan inclusc, degpués de que el area necrotica ha si-
do eliminada. Sin embargo la actividad resultante debe ser -
ocupada por tejido de granulacién, después por tejido conjun- .

tivo fibroso y finalmente por hueso nuevo.

La osteomielitis ea’més frecuente en el maxilar inferi-
or que en el guperior esto. se debe por una parte a que el -
maxilar superior esta formado principalmente por hueso espon
joso 1o que permite que cuando hay un proceso inflamatorio -
ge pueda digeminar con m&s facilidad hacia los tejidosg blan-
dos en cambio, el maxilar inferior tiene una gruesa capa de-
hueso compacto y el hueso esponjoso esta casi exclusivamente
1imitado a las apéfisis aiveolares y al centro ¢on esto, la-
inflamacion se propaga por la porcidén esponjosa antes de que
pueda salir a través de la capa cortical. Hay necrosis y for
macién de pus y la presién puede producir trombosis en log--

vasos dentarios inferiores des‘ruyendo asi la irrigacién de-

esta zona.

Por otra parte, la mayor frecuencia de osteomielitis en
el maxilar inferior se debe a que el maxilar -upériqr es un- .

hueso bien irrigado por la arteria maxilar interna que pro--
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vee abundantes vagos y en cambio el maxilar inferior esta --
nutrido por una arteria de menor calibre, que recorre la ma-
yor parte de Bu trayecto dentro de un conducto de paredes --

inextensiblen.

Ademas. la posicién del maxilar inferior es mas propi--
cia para el edtancancamiento de los l{quidos bucales sépti--
cos, y el tercer molar inferior incluido que aunque en nume-

ro escaso puede producir osteomielitis.

También, la mayor frecuencia de lesiones traumaticas en
el maxilar inferior cuya secuela inmediata puede ser la oste

omielitis.

La osteomielitis aguda, empieza como unfproceqo en la -
porcibn e-p§njosa o maiar del hueso la cual genéralmenﬁeven-
tra por una herida o solucién de continuidad a través de‘la—
cééa cortical péfmitiendo asi, que el proceso entre en la -~

porcion central.

El agente causal de este proceso por 1o comun es el sta’
phylococcus aureus y el staphylococcus albus o Eambiéﬁ aun--
que en menor frecuencia o grado los estreptococts y neumoco-

éO'.
'ORIGEN Y CAUSAS

La e-iologia de 1a os:eomielitis es muy variada, puede-
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presentarse como una secuela grave de las procesos periapi--
cales puden terminar en la ex:ensién difusa de el proceso --
infeccioso por los espacios medulares, con la ulterior necrg
sis de grandes porcidnes de hueso por ejempio, un proceso pe
riapical(un absceso)., si es en especial virulen:o y no fue -

tratado o alslado llega a extenderse expontaneamente a hueso.

La osteomielitis puede presentarse después de una celu-
litis o puede provenir de lo que aparéntemente fue una extra
ccién sencilla de un diente con proceso infeccioso,también -
suele ser el resultado de un proceso pericoronal o puede ser
introducida por una aguja especialmeﬁte cuando se anestesia-
2 presitn en tejido 6seo en el foco septico,y al usar instru
mentos aaép;icos o por extensiétn de enfermedades infecciosas

nasales,

Egte proceso, puede encontrarse también délpues de una-~
fractura de los maxilares, herida de bala o cuando el hueso-
crece hasta-hacor insuficiente su irrigacién por ejemplo,el-

fibrcma osificante.

Hay que tener en cuenta,que en ocasiones, ﬁn proceso pe
riapical erénico,come granuléma o hasta un quiste aislado es
capaz de experimentar una exacerbacién aguda, sobre todo si-
la zona roeibo un traumatismo o se perturba quirtrgicamente-

sin establecer y mantener el drenaje.
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Otra causa de este proceso gon a veces log dientes in--
cluidos al presentarse un proceso infeccioso en el saco peri
coronario o a la presencia de cuxrpos exitrafios en loa teji--
dos o también, por extensién hematogena lo cual es més fre -
cuente en niffos y por ultime otra causa podria gser la radia-
cién que se usa para el tratamiento de tumores malignos de -
la boca pudiendo producir con el tiempo una osteorradionecro

sis.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

La osteomielitis puede presentarse a cualquier edad, el
adulto padece de dolor intenso persistente, acompafiado de pa
restesia o anestesia del labio que por lo generallee en los-

casos mandibulares.‘

El paciente presenta elevacién de la temperatura con ~-

linfadenopatia regional malestar y escalofrios.

La og:eomielitis se acompafla ademas de diminucién de re
sie 2ancia del individuo a las bacterias gque invaden el hueso

Yy la cantidad de leucocitos suele eatar aumentada.

Los dientes de la zonaestan flojos puesto que al avan--
zar el proceso hay destruecién del hueso perdiendo as{los --

dientel su soporte, a la percucién duelen y le resulta muy -

dificil al paciente comer.
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Hasta que aparece la periostitis no hay hinchazén o en
rrojecimiento de piel o mucosa, pero cuando se presenta,la -
encla y mucosa son de color obscuro con edema.

Al hacer pregsibtn el pus drena alrrédedor de los cuellos
y espacios interproximales de los dientes afectados; pueden-
haber numerosas fistulas que drenan el pus hacia el veatibu-

lo espontaneamente si es que no se han abierto y dranado.

Bl estado puede persistir hasta el punto en que el pro-
ceso infecclioso atraviese el hueso cortical e invada los te-
jidos blandos formando una induracién seguida de absceso ma-

nifiesto.

En nifios pequefios y en lactantes la ostecmielitis es --
muy rara, cuando se llega a presentar p\iede ser de origen he
matogeno o si n6 parece que és el resultado de un proceso in
feccioso bucal, debido a un tranﬁatino menor o abrasitn pro
vocada por los forceps o por las manos del medico o partero-

2 la hora de ayudar al parto 8 al limpiar la boca.

Los nifios que llegan a presentar esta enfermedad pueden

enfermar gravemente e incluso morir.

CARACTERISTICAS RADIOGRAPICAS
Aunque la osteomielitis avanza con npidéz. al princi--

pio, solo hay pocos signos radiograficos. Esto, es debido a -

que el proceso osteamielitico Qin( dentro del hueso espon
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joso, produciéndoae la destruccibn de este con mlsg facili -
dad que la del hueab cortical que es m&s denso y el cualesta
superpuesto al hueso esponjoso; por esto, el proceso infecci
o080 puede estar progresando antes de que sea visible en la -
radiografia. Debe destruirse aproximadamente un 25% del ma-
terial calcificado para que puedan observarse cambios radio-

i

grificoa por lo tanto, los signos radiograficos empiezan a -

aparecer en por 1o menos una o dos semanas despues después -

de instaurarse la enfermedad.

Sin embargo, en los tipos mfs graves de esta enfermedad
1a destruccibn puede ocurrir muy répidamente con invasibébn --
del hueso cortical por lo que los signos radiograficos son -

prontamente visibles o evidentes.

La radiografia mostrara alteraciones en el hueso, obser
vandose como apolillado superficialmente, las trabeculas se-
' tornan borroneadas y mal definidas y hay presencia de zonas-

radiolucidas..

El espacio periodontal, se observa muy agrindado por el
proceso supurativo, el periodonto parécéri como si ho éstubi
era anatdmicamente relacionado con léu apices de los dien--
tes. incluso puede cbservarse la presencia de pequefios secu-

estros contiguos a ellos.
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PROCESO ANATOMOPATOLOGICO DE LA OSTEOMIELITIS

Regorcibn, secuestro y reparacién son los cambios que -
vlufre ei'hueso a causa de la osteomielitis; los exudados in-
flamatorios obstruyen los canales vasculares del hueso dismi
quyendoae con ésto las defensas y quedando segmentos de hue-
so privados de la circulacién y de una adecuada nutricién.Es
tos segmentos de hueso muerto, se separan dél tejido vivo y-
se denominan Secuestros. Si son pequefios, serfn exfoliados a
través de la mucosa en forma gradual y expontanea como si --
fueran cuerpos extrafios mediante la necrosis y licuefaccitn-

con formaciétn de pus, mientras que el tejido 6seo contiguo -

queda cubierto, por tejido de granulacién.

Cuando el proceso es de larga duraciétn se forma un In-
volucro el cual, es un nueco tejido 6seo reparador (hueso ne
oformado vital), radiograficamente presenta una densidad ma-

yor que la del hueso normal del area.

Por ultimo, s{ el proceso infeccioso es muy profundo y a-
rraigado, se forman cloacas las cuales socn uncs canales que-
se fqruan gracias a las defensas de nuestro organismo para-

permitir la salida de pus y la disolucion del hueso enfermo.
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TRATAMIENTO

La terapeutica antibidtica se debe de instaurar de in--
mediato para que se aevite uns mayor diseminacién aunque toda
via no se tenga el resultado del cultivo de pug. Por lo geng
ral se adninistra penicilina por ser el estafilococo gram po
sitivo el que se encuentra con mayor frecuencia en easte pro-
ceso infeccioso,

El edema y la induracitn deben de obzervarse para que -
a}l primer indicio dg cluctuacion se proceda a hacerse la in-
cision para el drenaje procurando causar el menor traumatis-
mo posible.La aplicacitn de calor ayudarf a la lécalisacién-
del proceso. |

Se hace una incisitn hasti hueso pars gue dgunejel pué-
y evitar con esto que se eleve el periostio. Pero, en el ca-
80 de que el proceso no haya sido tratado a tiempo y el pe--~
riostio ya este despegado, o cuando la induracitn se extien-
da iil all§ del limite de layinci-ibn despues de haber hecho.r-’
~ la incisitn debe de estenderse ésta 1nmediatanenté.‘abarcan-
do tasbién el periostio.

St con la adminintracien del antibibtico y el drenaje -
las bacterias se oliminan o si su desarrollo es inhibido 1a-
resolucién ocurre sin necesidad de otra intervencion que la-
extracciﬁn del di#nte cﬁlpable. Péro hay casos en que ioc mi
croorganismos son wuy resistentes o cuando se forma una co--

10¢c16n‘malivl‘de pus por no hanrse instaurado la terapeuti
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cr antibibtica. A congecuencia, habrad porciones de hueso des
vitalizado por que lx irrigacién ha sido suprimida debido a-
1r trombosis de los vasos.En estogz casos el organismo por si
golo tiende a eliminay estos secuestros pero algunas veces,-
se forman secuestroz grandeg y es necesaria gu eliminacidén -
quirtrgica puesto que el proceso noxmal de resorcibn b6sea se
ri& muy lento.Los secuastros no deben de extraerse de inmedi
ato, debe verse gi el proceso ha sido controlado y ai es &si
el sccuestro se separa cuidadosamente del tejido blando o -=-
del involucro. Ho se hace raspado,

Se debe de esperar un periodo de terapeutica de sosteni
miento durante el cuel la zona drenada se mantiene abierta--
por apooitéu.

Amencs de que se instaure el tratamiento adecuado,la osg
teomielitis aguda puede transformarse en una periostitis, ce
lulitis o absceso de tejldos blandos.

Hay casos, en que puede haber fracturas patolégicas de-
bido a que el maxilar esta debilitado a causa del proceso -~
degtructivo. En estos casos, se le advierte al paciente de -
la posibilidad de fractura y se puede inmovilizar la zona --

hasta que se haya formado una cantidad de hueso necformado -

para evitar la fractura.
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EXTENSION DEL PROCESQ INFECCIOSO HACIA CIERTO ESPACIOS
ANATOMICOS ESPECIFICOS.

El procego infeccioso de origen dental algunag veces es
capa & 1o largo del ligamentc periodontal, se acumula en el
purco ginglval 6 se establece en lx mucugﬂa cingival gimu~~
lando un absceso periodontal. Muy rara vez, el pus sgle - -~
a través del conducto radicular y cama pulpar de la cavidad

cariosa.

Generalmente, la extensién del proceso es a través del-
hueso hacia la superficie mas préxima del mismo donde forma
un absceso subperiostico quedando dentro de los tejidos - -
blandos. En la mayoria de los casos esto sucede en la cara-~
bucal y el pus queda situado debajo de la mucosa del surco-
bﬁcal 6 labial soﬁre la raiz enferma ocasionando una tume--
faccién localizada o inflamacién de la mucosa, madura y se-
forma una fistula por la cual el pus drena dentro de la bo-

ca.

Aunque ésto es lo mas frecuente, el proceso infeccioso-
puede dirigirse hacia ciertos espacios anatomico->6 aponeu-
roticos. Bsta extensién de la enfermedad, depende no sola--
mente por el tipo de microorganismo y por el estado figico-
del paciente sino también por 1la anatamia local, esto quie~
re decir, que las inserciones musculares determinan la ruta

que tomard un procesc O sea, que la relacién de los dientes
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en el borde alveolar com los origenes de ciertos mdsculos de
ambos maxilares junto con los espacios apometiroticos influ--

yen en el curso que sigue un proceso infeccioso.

La relacién de los apices de los morales con los orige--
nes de los milsculos bucinador y milohioideo es un factor im-
portante para determinar si los procesos periapicales que --
afectan a dichos molares drenarin hacia dentro o hacia fuera

de la boca.

Ref1¥iendone por ejemplo a las raices del primer molar -
inferior que estan con frecuencia mas cerca de la superficie
bucal gue de la lingual, si los apices de este molar se en--
cuentran por encima del origen del midsculo bucinador un pro-
ceso infeccioso qﬁe pisa a través del hueso puede penetrar -
an la‘-ucoua bucal y drenar en la cara vestibular de la bo--
ca, pero si los apices de este molar estan por debajo del o
rigen de dicho musculo, el pus se ira al espacio bucal y fi-

nalmente al exterior a través de la piel,.

Tratandose del musculo milohicideo, si los apices de --
dientes inferiores quedan encima del origen de e-t; musculo-
el pus saldra a la cavidad bucal, pero sl los apices del pri
mer molar estan debajo del origen del milohioideo el proceso
-§ extendera al eipacio submaxilar y el drénaje sera extra--

bucalmente.
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Lo escrito anteriormente, son ejemplos de como influye la
anatomia local en el curso y extenaion de los procesos infec-
clogos pudiendo éatos canalizarse hacia los distintos espa- -

cios anatdmicos o aponeuroticos especificos.

Hay que aclarar que dichos espacios, son areas que ge en-
cuentran entre los plancs de las aponeurosia o facias muscula
res. Estas aponeurosis estan unidas por tedido conectivo laxn
el cual se disgrega cuando el proceso infeccioso los alcanza-

formando un verdadero absceso.

Todos los espacios aponeurdticos en el area bucofacial, -
se comunican directamente entre si o tienen la poeibiiidad de
hacerlo ya que las barreras que los separan son delgadas y re
lativamente faciles de penetrar, estan circun;critos ademfis ~
_ por paredes como hueso, mﬁaculo} membranas mucosas, vasos san-~
guineos o nervios presentando también areas débiles o defec—-

tos.

El proceso infeccioso, tiende hacer limitado por los pla-
nos de facias pero también, puede extenderse por v{a hemstica

a través de los vasos sanquineos o por los vasos linf&ticos.

AGn cuando un espacio aponeurético ha sido invadido por -
el proceso infeccioso y es detanido ahi por medio de las ba--
rreras anatSmicas y fisiolégicas. dichas barreras pueden no -

lograr detener la extensién de la enfermedad y esta, se puede
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continuar atravezando las barreras de facia vy alcanzar otro =~
espacio, pudiendo detenerse aqui o abrirse pase a través de -~
las areas mas debiles o defectos por los cuales el pus puede-
difundirse y penetrar en otro egpacio contiguo pudiendo lle--
gar hasta el espacioc carotideo o al mediastino aungque este ~-

dltimo es poco frecuente.

A continuaclfn se explicaran los espacios aponéurdticos -

especi{ficos:



ESPACIO MASTICADOR

Escencialmente estf formado por la rama ascendente del ~
maxilar inferior e incluye a los ﬁﬁoculou de la masticacitm -
y la regién subperibstica de la mandibula., La arteria maxilar
interna y la mayoria de las ramas del nervio mandibular lo --
atraviesan.

Este espacio se contin@a por delante y subpariésticamen
te con el espacio del cuerpo del maxilar inferior, hacia ---
atrgs est& limitado lateralmente por el espacio parotideo; -
por dentro por el espacio faringeo lateral y en su parte su-
perior se contintia con 16. eapqcio. temporales superficial y

profundo.

Ya que el periostio mandibular se inserta firmements en
su parte inferior, el proceso infeccioso sigue la linea de -
menor resistencia la cual es posterior a la regién de 1los mo-

lares hasta dicho espacio masticador.

La insercién peridetica firme es la que evita que el pro

ceso infeccioso se extienda hacia el cuello.

ORIGEN Y CAUSAS

El proceso infeccioso del espacio masticador, por lo @
nenl es de origen dental, el ugnnkdo molar y en especial el
tercer molar son las causas mfs frecuentes, pero‘ también al -

anesteciar el nervio dental inferior sin asepcia, por é‘ram-
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tismo externos del maxilar inferior 6 fractura del alveolo de
un tercer molar enfermo. El proceso infecciosc puede también-
llegar al espacio masticador por extensién al provenir del --
espacio del cuerpo de la mdibula_. del parotideo o del espa- '
cio faringeo lateral o si no por enfermedades supurativas del

oido medio u osteomielitis.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Hay presencia de trismo debido a que los misculos de la -
masticacién se ven afectados y puede ser muy intenso 1 grado
de que el paciente solumente pueda abrir la boca 5 milime----

tros.

Hay tumefaccién la cual es interna o 'eﬁttorn-, aunque lo -

nks frecuentes es qﬁo se den las dos al mismo tiémpo.:

La tme!aéeién :lntérna, abltca la regién apbiinml Y la-
pared f;i-ingda. La rogioh onblinQual que esta junto al area -
afectada, esta inflamada lo ﬁue impide que el paciente pueda-
bajar su lengua en 1; parte posterior en una forma noxmal. --
La uigd'aii palatina es dipujn_da hacia la linea media debido-

ala tumefaccién faringea. R

Bn 1: tmefaccien axtcma, se observa una 1nduracidn 80 -
bre la rama ucudonto y ol éngulo de 01 lnnn in!oﬂcr pu-

diendo extenderse hasta el lado opuesto.
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El paciente se queja de dolor el cual puede ser muy inten

80 e irradiarse hacia la regi6n de la oreja.

La temperatura y el pulso pueden estar aumentados y pue -

de presentarse disfagia.

Tiende a ocurrir drenaje upom:inéo, sobre todo si ha
disfagia y tumefaccién intrabucal, el pus sale por lo general
desde el bordo lingual cerca de la base de la lengua y esto -

puede suceder del cua:t'o al octavo dfa.

Hay que aclarar que el upagio masticador es el que se in
flama dupﬁn da las extracciones dontnlu' sin haber supura--

cién y diininuye pasando unos dias.
TRATAMIERTO

Aparte de la to:apcutic'a* antihibt:lca, ‘el drenaje quinir -
gico debe de ser .!.ctuadoili no ha oecurrido el drenaje expon

taneo antes de diesz dias.
El drenaje puede ser intra o extrabucal:

‘81 drenaje htiabneul nd as luy uthfuctoﬂo pe::'é puede-
‘ ncnrn a cabo si h tuufacci&n es solo interna, para ello,
se haco una !.ncisibn en el repliegue nucogingival a nivel ---
del te:cor lohz ubmdiondone por detrio do ‘1a rama ascenden

. )

te dol maxilar lnferi.or.
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La incisién se debe de llevar hasta hueso introdueciendo -
una pinza hemostitica curva dirigiendola mesialmente hacia la
rama ascendente por el éngulo de el maxilar inferior, debien-

do prestar cuidado para no comprometer el conducto de stensen,

La incisién extrabucal esta indicada cuando la tumefac- -

cibn es externa o interna al mismo tiempo,o0 externa solamente

Es dificil determinar el sitio exacto de la incisién debi
do a la induracién, la incinibn debe de ser profunda hasta --
llegar a hueao un poco debajo, atras y paralela al &ngulo del
maxilar inferior lo que permite una buena exploraciétn de la -

parte lateral y mesial de la rama.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El proceso infecclo-o del espacio masticador debe sger di-~
ferenciado del proceso del espacio faringeo lateral ya que es
tos -uelénvcer confundidos, una caracteristica importante pa-
ra diferenciarlos seria que en el caso del espacio masticador
la pared faringea lateral detrfis de la amigdala balatina no -
presenta inflamacién en cambio cuando se trata del faringeo -
lateral si la hay. Ademfis la tumefacciétn faringea delienpacio
masticador se pre-;nta un poco mfis abajo 9 anterior que en --

los procesos del faiingoo lateral o periamigdalinos.
PRONOSTICO

Cuando no se lleva a cabo el tratamiento adecuado 6 si -
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se pcspone mas de diez dfas el proceso infeccioso del espacio
masticador puede extenderse hacia los espacios parotideo, tem
poral superficial y profundo y al faringeo lateral. Y si el -
proceso esta mé&s hacia la parte anterior puede extenderse ha-
cia el espacio del cuerpo del maxilar inferior. También puede

causar osteonielitis de dicho maxilar.
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ESPACYO FARINGEO LATERAL

Egte easpacio se encuentra hacia dentro de la rama ascen--
dente e incluye en realidad a los tejidos faringeos. Sus limi
tes son tales que gse extiende hasta la base del créneo por --

arriba y hasta el nivel del hueso hioides.

Se ancuentra profundamente por fuera de la faringe y me--

sial a los espacios masticador, submaxilar y parotideo.
Sus limites son:

Hacia arriba la porcion petrosa del hueso temporal y aba-
jo la insercion de la capsula submaxilar a las vainas del mds

culo estilohioideo y porcion posterior del digéstrico.

Por delante se encuentra el rafe pterigomandibular y ha -
cia atris las capas prevertebral y viceral de la aponeurosis-

cervical ptofnnda.

Por fu-ra de este espacio se sncuentra el maxilar infe---
rior, la porcion retremandibular de la glandula parétida y su
linmite mesial es el misculo constrictor superior de la farin-

ge.

Seqgin Solnitgky, la apéfisis estiloides divide el espacio
faringeo lateral en dos partes, una anterior y una posterior.
Aunque dichas porciones no estan separadas totalmente el pro-
ceso infeccioso las alcanza por separado o también las dos al

nismo tiempo .
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Este egpacio aponeurotico contiene ganglios linfaticos, -
la arteria maxilar interna y faringea ascendente, tejido co--
nectivo areolar laxo (como en todos los espacios). Hacia la -
parte posterior se encuentra la arteria car6tida interna, la-

vena yugular interna.

ORIGEN Y CAUSAS

La extensién del proceso infeccioso hasta este espacio,~~
es por 1o camin a causa de procesos amigdalinos o faringeos -
graves ¢ indirectamente por un proceso dental proviniendo del
espacio del cuerpo del maxilar inferior.Puede ser de origen -
dental directamente propagandose a través de los linfaticos -

siendo el tercer molar la causa.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Hay aument.o de volimen en la pared lateral faringea y ede
ma del paladar blando con dificultad de deglucién. La respira
cién puede estar dificultada, el trismo es intenso a causa de
su praximidad al misculo pterigoideo interno y hay mucho do--
lor debido a la presién producida por el pus entre los muscu-

los pterigoideo interno y constrictor superior de la faringe.

Es de comienzo brusco pudiendo ser secundario a un proce-

8o infeccioso del tercer molar junto con aumento répido de la

teperatura.
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La tumefaccién externa se observa en el anqulo del maxilar

inferior y region subpaxilar giendo m&s extensa cuando esta in

volucrada la porcién anterior nada més.

En los casos en que esta comprometido uUnicamente la parte-
posterior del espacio faringeo lateral puede haber poco dolor-

y poco o nada de triamo pero presencia de septisemia.

En los cuadros clinicos m&s graves hay septicemia y difi--
cultad teipiratoria debido al gran edéma de la faringe y exter
nanmente ae'obue:va gran induracién de la cara ax#lba del &ngu-
1o de la mandibula la cual puede extenderse a la regiém subman
dibular y por arriba hacia la regién de la parotida y al ojo -

del lado afectado,
TRATAMIENTO

El tratamiento es a base de antibidticos de acuerdo con el

antibiograma aunado con la incisitn y drenaje lo cual puede ser

externa o intrabucalmante.

La incisién intrabucal esta indicada siempre y cuando se -
este completamente sequro de que no habra lesién de la arteria
cardtida interna la cual se encuentra dentro de aste espacio -

lo que ocacionaria una hemorragia incontrolable.

La insicién se hace a través de la pared faringea lateral

. com elhpacicnto bajo anestecia general debiendo intubarlo.
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Esta incigién puede ser vertical en la parte més poste- -~
rior del vestibulo bucal entre los limites posteriores de lasg
ap6figis alveolares superior e inferior, lateral y paralela -

al pliegue pterigemandibular.

La incisién extrabucal, se realiza sobre todo cuando hay-
hemorragia por ser un acceso relativamente f4cil a las artexi
as carotidag, Esta incisién es a lo largo del borde anterior-
del mGsculo esternocleidomastoideo debiendo extenderse desde-
el Angulo del maxilar inferior al tercio medio de la glandula
submaxilar, la aponeurosis que se encuentra en la parte poste
rior de dicha gl&ndula se incide y se introduce una pinza he-
mostatica curva dirigiendola con cuidado hacia la linea media
por detras del maxilar inferior hacia arriba y ligeramente ha
.cia atrés hasta llegar a la cavidad donde se encuentra el pus,

procediendo despues a colocar el tubo para drenaje.

Hay que tener en cuenta, que antes de efectuarsge el tra-
tamiento quirurgico es recomendable, esperar la localizacién-

del proceso.

COHPLiCASIONBS:

El proceso infecciosc del espacio £aringeb lateral, debe
considerarse como grave ya que puede presentarse complicacio-
nes camo una ruptura de la arteria carétida interna, trombo--
sis de la vena.yﬁgular interna o pardlieis respiratoria debi-

‘4o al edema agudo de la laringe lo cual se puede presentar re
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pentinamente causando la muerte a menos de que se proceda a

la traquotomia urgentemente.

ESPACIO SUBMANDIBULAR

La regién submandibular contiene tres espacios aponeuro.
ticos principales los cuales son : El espacio submaxilar, el
submentoneano y el sublingual. Dichos espacios, presentan --

continuidad anatémica por lo que se comunican entre si.

ESPACIO SUBMAXILAR

Este espacio se encuentra'en la linea media del maxilar

inferior por debajo de la porciétn posterior del masculo milo

hioideo.

En su parte antersinferior se encuentra la porcifn ante
rior del digastrico, hacia arriba el borde inferior de la --
mandibula y estf bordeado hacia la linea media por los miscu

los hiogloso y digastrico.

Dentro de este espacio se encuentran la gran porcibén man
dibular de 1la gl&ndula submexilar y varios ganglios linféti-
cos submaxilares. Adem&s, llegan a este espacio las ramas pa
latina ascendente, amigdalina, submaxilar y submentoneana de

la arteria maxilar externa y la vena facial anterior que es-
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esgtd superficialmente a la glandula submaxilar,

ORIGEN Y CAUSAS

El proceso infeccioso generalmente llega a este espacio
egscapando por la parte inferior de la cara lingual del maxi-
lar inferior o por su borde inferior o mediante propagacién-

subperifstica desde la cara bucal.

Este prpceso suele tener su origen en molares inferio--
res o en cualquier proceso en los dientes que se disemine a-
través del maxilar inferior vaciandose por debajo de la in--

sercién del misculo milohiocideo.

CARACTERISTICA CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Eg uno de 108 espacios anatémicos afectados con mayor -
frecuencia, hay aumento de volGmen por debajo del maxilar in
ferior cerca del #&nqulo del mismo. Puede presentarse trismo-

el cual es ligero o intenso.

Debido a su ptdximidad anatémica, suele estar afectada-
la gléndula submaxilar al igual que los ganglios linfaticos-

cervicales con la consiguiente sialadenitis y linfadenitis.

Esate proceso infeccioso, ademfs de poder extenderse lo-
calmente hacia los otros espacios sutmandibulares, puede al-
canzar a los espacios faringeo lateral y carotideo y con me-

nor frecuencia los planos faciales del cuello.
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TRATAMIENTO

Ademas de la eliminacién de la causa esta indicado, el-

tratamiento antibiético y la incisién y drenaje.

Cuando estan involucrados la faringe y laringe puede re

querirse la traqueotcomia.

BESPACIO SUBLINGUAL

Este espacio gse localiza sobre el espacio submaxilar---
por arriba del miaculo milohicideo formando éste su piso.Es-
ta limitado hacia arriba por la mucosa del piso de la boca,-
hacia delante y lateralmente por la superficie interna del -
cuerpo del maxilar inferior. Mesialmente,. ésta limitado por
los misculos genihoideos y el geniogloso;lhacia atyas por el

hueso hioides y hacia 2a linca media limitado por el surco -

longitudinal de la lenqua.

Las ramas terminales de la arteria lingual, los nervios
lingual e hipogloso, la gléndula sublingual y el conducto de

la gléndula submaxilar y su porcién profunda se encuentran -

dentro de este espacio.



ORIGEN ¥ CAUSAS

El proceso infeccioso del espacio sublingual, se origi-
na directamente por la perforacién de la tabla cortical lin-
qual sobre la insercibédn milohiocidea o por extensibn desde --
otros espacios fundamentalmente por el submaxilar.

La causa por 10 general son los incigivos inferiores, -
canino o premclares. También dedido a un absceso lateral de-
superficie lingual de un molar inferior o debido a cualquier
proceso_infeccioso que penetre por debajo de la mucosa del -

piso de la boca por encima del midsculo milohioideo.

CARACT!RISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTQMAS

Se produce una tumefaccién del piso de 1a boca el cual-

estd elevado, puede presentarse tanto disnea como disfagia.

El proceso puede afectar también a la lengua y su exten

sién toma las mismas vias que el espacic submaxilar.

TRATAMIENTO
Aparte de la eliminaciém de la causa y la administra-~—
cién de antibibticos, estd indicado la 1néisiaﬂ Y dtenajé en
el piso de la boca o extrabucalnmente a-travé- de una inci --
916n en la linea media que abarque piel y tejido celular sub

cutdneo asi como el misculc milohioideo.
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ESPACIO SUBMENTONEANO

Este egpacio se encuentra desde el borde anterior del es
pacio submaxilar a la linea media, entre la sinfisis mentonea
na ¥y el huego hioides. Lateralmente se ancuentra en relacibn-
con la porcidén anterior del misculo digéstrico y esta limita-

do en proiundidad por el mésculo milohioideo.

Dentro de este espacio se encuentran los ganglios. linf§
ticos submentoneanos los cuales drenan las partes mesiales -
del labio inferior, piso de la boca y punta de la lengua.
También,.se localizan las venas yugulares anteriores puesto-

que en este espacio se originan.

ORIGEN Y CAUSAS

El proceso infeccioso proviene de dientes anteriores, -
en los cuales el pus pasa por debajo de la insercién del mig

culo milohioideo hacia el maxilar inferior.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Hay aumento de voldmen por debajo del maxilar inferior -
en la linea media, en la zona mentoneana. Puede presentaise -
disnea v disfagia, la extension de la inflamacién es similar-

a la de los espacios submaxilar y sublingual.
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TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en la eliminacién de la causa -
e incisién y drenajc junto con la administracién de antibio-

ticos.

ESPACIO PAROTIDEQ

Este espaclo es un compartimiento formado por la divi--
sién de la capa superficial de la aponeurosis cervical pro--
funda. Presenta una relacién intima hacia atras con el oido-
interno y medio. Dentro de este espacio ase encuentra la glan
dula parétida, nervio facial y auriculotemporal, arterias ca
rétida externa, maxilar interna y temporal superficial, ade-

mas de los ganglios linfaticos parotideos.

ORIGEN Y CAUSAS

La causa de que un proceso ihfeccioso se localize en es
te espacio no es de origen dental a menos, de que se extien-
da hasta la rama del maxilar inferior, esto. ocurre sobre to-
do cuando un proceso infeccioso del espacio maaticador no -~
fué tratado adecuadamente.

Suele provenir desde el espacio faringeo lateral o por-

extensién retrograda a lo largo del conducto parotideo.
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CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Pueden presentarse escalofrios y fiebre, hay tumefac_--
ciétn sobre la regibn de la parbdtida por delante y debajo del
ofdo externo la cuzl es dura v lisa adem&s de que se extien-
de gradualmente pudiendo abarcar todo el lado de la cara con

edema el cual cierra el ojo del lado involuerado.

Bl proceso puede extendersze y abrirse en el espacio fa-
ringeo lateral con facilidad porgque la aponeurdsis es delga-
da en la porcién profunda de este espacio, También, eg posi-

ble que, se extienda hacia la fosa temporal.

TRATAMIENTO

Bstfd indicado =l tratamiento antibidtico e incisién y -~
drenaje.

Para tener acceso a este espacioc se hace una inclsiédn por
delante del oido externo, desde el nivel del cigoma hasta el -
sngulo del maxilar inferior. La fascia de la'pnrbtida se debe-
de separar cuidadosamente de la piel ya que aaﬁi firmemente -~
incertada a 6sta. Al estar expuesta la glandula se hacen inci-
siones transversas superficialmente, la glandula y el absceso-
se adren por medio de disecciém toma en direccidn paralela a ~
las ramas dgl nervio facial siendo poco posible que se les ~ -
traumatice de esta ﬁanera Ya que estin m&s profundas que la --

parte superficial de 1la gl&ndula parétida. al final, ya que me



hizo la diseccién se inserta el material para drenaje.

BOLSAS DEL TEMPORAL

Se denominan bolsas del temporal, a dos espacios apone-
urdticos, uno superficial y otro profundo, los cuales estan-

en relacién con el misculo temporal.

La bolsa profunda del temporal. se localiza por dentro-
del miisculo temporal entre este y el craneo. En cambio, la -
bolsa superficial se localiza entre la aponeurosis y el mis-
culo temporél, dicha aponeurosis temporal es una hoja muy --
fuerte la cual se inserta arriba de la linea temporal supe--
rior y por debajo se divide en dos capas las cuales llegan a
insertarse en los mﬁrgenes lateral y mesial del borde supe--

rior del arco cigomftico.

Ambas bolsas se comunican en forma directa con los espa

cios infratemporal, pterigopalatino y masticador.

ORIGEN -

Por lo general el proceso infeccioso que llega a estos -
dos espacios proviene de un proceso que primeramente estuvo -
localizado en los espacios infratemporal, masticadoz y pteri-

gopalatino,
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CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

La tumefacciédn puede exisgtir o no en la regién temporal
por encima del arco cigomatico.

El paciente presenta dolor y trismo,

TRATAMIENTO

Est&indicado., la incisién y drenaje junto con la admi--

nistracién de entibidticos.

Bl acceso quirurgico se hace por medio de una incisién-
por arriba del arco cigomitico la cual atravieza la piel,apo
neurcsis superficial y aponeurosis temporal. Si se quiere --
llegar hasta la boisa prefunda la incisién se debe de hacer-

a través del misculo temporal.
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BSPACIO INFRATEMPORAL

El espacio infratemporal se encuentra por detrés de la-
rama del maxilar inferior y por debajo del arco cigomatico.

Sus limites son:

Por delante, la tuberocidad del maxilar extendiendose -
superficial a esta hacia el carrillo hasta el misculo bucina
dor. Por detras esta limitado por la glindula parétida, su -
limite interno es la pared lateral de la faringe y por fuera
se continua con los espacios temporales.Por arriba, su techo
esta formado por la superficie infratemporal del ala del es-
fenoides. por abajo se continua con la regi6tn mas profunda -

del maxilar inferior.

Duntro de este espacio. se encuentran la arteria maxi -
~ lar interna. nervio maxilar inferior, milohioideo,lingual. -

bucinador y cuerda del timpano.

ORIGEN Y CAUSAS

" Bl proceso infeccioso de elté‘eopacio debido a un abs--
ceso apical es una complicaciétn rara pero péllgroia. Bl pus+
puede escapar de un absceso apical de las raices del sequn -
do y tercero malares superibrea por encima de la incersién -

del bucinador.
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Se han presentado cascs en que este espacio se ve afeg;
tado a causa de una inyeccibn en la tuberocidad al ser los--
microorganismos transportados por la aguja o por via hemiti-
ca. También, despues de la extraccifén de un molar del maxi--
lar superior.

El proceso puede provenir también de los espacios masti

cador parotideo y faringeo lateral.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

Hay trismo, pirexia y desviacidén del maxilar inferior -
haciz el lado afectado al abrir la boca. Hay aumento de vold
men por debajo del arco cigomftico y en la parcién anterior-
del masetero o pudiendo presentarse también intrabucalmente-

en la regitn vestibular posterior y superior.

El paciente presenta dolor intenso especialmente cuando
abre la boca ademas, de una sensaci6n de presi6n en la zona-
involucrada. Puede habef también tumefaccién de faringe con-

dificultad de dgqlucibn y edema del cjo.

En l¢s casos mas graves no tratados, ia tumefacciébn -~
abarca todo el lado de la cata.y el ojo se cierra ademds.pue
de ser dafiado el nervio auditivo y la tumefaccién puede ex--
tenderse hasta el cuello y también presentarse neuritis o ;-

tica.
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TRATAMIENTO

Eliminar la causa. administrar antibioticos e incisién -

y drenaje. El tratamiento quirurgico puede ser intra o extra

bucalmente:

Intrabucalmente se hace una incisién en el replieque bu-
cal lateral al tercer molar superior & sea en la porcién su-
perior y posterior del vestibulo llevando la incisiétn hacia-
abajo sin abarcar el periostio del maxilag. Por detras de la-
tuberosidad@ del maxilar se introduce una pinza hemostatica -
curva cuidadosamente dirigiendola hacia la lfnea media y - -
arriba hasta la cavidad del absceso:; después de esto se in--

serta el drenaje el cual no debe demorarse.

El acceso quirdrgico por via extrabucal se hace por me -
dio de una incisi6n arriba del cigéma:; se separan las fibras
subyacentes del misculo tempbrai y se introduce una pinza he
mostatica curva la cual se dirige hacia abajo y en direccién
a la linea media por debajo del arco cigomatico hasta lleqar

a la cavidad del absceso.

COMPLICACIONES

El peligro principar reside en la tromboflebitis que pue
de prolongarse hacia el seno cavernoso. Se han registrado ca
sos de osteomilitis del céndilo y de la escotadura sigmoidea

después de procesos en este espacio.
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Z5PACIO O FOSA PTERIGOPALATINA O PTERIGCMAXILAR

Se localiza por detras del seno maxilar y mas profundo --
con respecto a la articulacién temporomandibular. Esta por de
bajo del vértice de la orbita y por fuera del platillo misgcu-

lar de la apofisis pterigoidea del hueso esfenoides.

Este espaclo se comunica con el infratemporal a traves de
la hendidura pterigomaxilar y por arriba esta en relacidén con

los nexrvios auditivo y optico.

Dentro de este espaclo pterigopalatino ge encuentran la -~
parte terminal de la arteria maxilar interna, parte del ner--

vio maxilar y el ganglic esfenopalatino.

ORIGEN Y CAUSAS

El proceso infeccioso primario en este espacio por lo ge-
‘neral se debe a procegsos que previenen de los molares superio
res mas comunmente debido al tercer molar y tambien por in- -

filtracién local del nervio maxilar.

Secundariamente se debe a procesos provenientes de los -

espacios masticador., parotideoc y faringeo lateral.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

El paciente presenta dolores intensos y trismo, extraiu--

calmente se observa una tumefacci6tn por delante del oido ex--
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terno schre el cigoma y la articulacién temporomandibular ex
tendiéndose prontamente hasta el carrillo. Al igual que en -
el wspacio infratemporal, en los casos mas graves a log cua-~
les no se les 44 tratamiento, la tumefaccién abarca todo el-
lado de la cara y se extiende hasta el cuellc pudiendo ade--
mas ser afectado el nervio auditivo y presentarse neuritig -
éptica. Pudiendo también presentarse osteomielitis de los ma
xilares superiores en la apdfisis alveolar y ser afectado se

cundariamente el seno maxilar.

TRATAMIENTO

El tratamiento que estd indicado es igual al del proce-

80 infeccioso del espacio infratenporal.
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ESPACIO PTERIGOMANDIBULAR

Aunque algunos autores congideran a este espacio como la
parte inferior del espacio infratemporal se describira por se

parado.

Este espacio ge localiza entre el misculo pterigoideo in
terno v la superficie interna de la rama de el maxilar infe--
rior .

Se extiende &n direccién anteriomedial,desde el espacio-
infratemporal, rodea el nervio lingual y el alveolar inferior

ademas de los vasos sanguineos alveclares inferiores.

ORIGEN Y CAUSAS

s{ el pus se escapa desde un absceso apical o pericoroni
tis del tercer molar inferior sobre la cara lingual del maxi-
lar puede dirigirse hacia atrds sobre la cara lingual de la -

rama y alcanzar este espacio.

El proceso infeccioso puede también liegar a esta zona-
al efectuar inyecciones de bloqueo para la anestesia del ma-
xilar inferior. También, puede ser afectado por extensién --

desde el espacio infratemporal.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS
No hay tumefaccién facial visible aunque puede haber in

flamacién de la parte posterior lateral del paladar blando.
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El paciente presenta intenso trismo y gran dolor espe--
cialmente al deglutir, el dolor es irradiado comunmente, hay
dificultad para tragar y generalmente est& acelerado el pul-
so ¥ la temperatura es elevada. El proceso es extenso, hay -
dificultad para respirar, también puede ser que las paredes-
faringea y tonsilar estefi desplazadas hacia la linea media -

y existir ligero edema de la Gvula.

TRATAMIENTC

Incisién y drenaje intrabucal ademas de los antibidti--

cos, la tragqueotomia ~uede o no ser necesaria.

Desde este espacio puede haber con facilidad propaga---
.cién hacia delante centro del espacio submaxilar, hacia arri
ba en el espacio infratemporal y posteriormente hacia 21 cs-
pacio far{ngeo lateral. Logicamente, también es posible la -

propagacién en sentido inverso.
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ANGINA DE LUDWING

La angina de Ludwing conocida degde el tiémpo de Hipocra-

tes fue descrita por primera vez por Ludwing en 1827,

Es una celulitis aguda de rapida evolucién. séptica que -
por lo general comienza en el espacio submaxilar diseminando-

se a los espacios sublingual y submentoneano bilateralmente.

ORIGEN Y CAUSAS

Este proceso infeccioso proviene principalmente de los -
molares inferiores con lesiones periapicales o periodontales-
sobre todo cuando se trata de los segundos y terceros molares
ya que sus aplces generalmente se encuentran por debajo de la
insercién del musculo milohioideo por lo que los abscasocs gi-
tuados sobre estas raices suelen descargarse por debajo de di
cho midsculo hacia el espacio submaxilar y de hay a los otros-
espacios submandibulares. Este procesc se presenta generalmen

te después de una extraccién de dichos molares.

También, puede ser causado por heridas penetrantes en el-
piso de boca ya vor bala o arma blanca, o por csteomielitis ~

en fracturas compuestas del maxilar inferior.

“Aunque los estreptococos son los microorganiamos que por-

lo general predomina y estan presentes casl siempre en la an-
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gina de Ludwing. el proceso suele ser mixto ya que se han en
contrado también otros microorganismos los cuales pueden tam
bién ser los responsables de esta enfermedad. Dichos microor
ganismos son por ejempo el estafilococo, neumococo,bacilc le
vincent, escherichia coli por lo tanto no hay un microorga-
nismo especifico asociado con la etlologia de este padeci-~ -
miento por &o que es un proceso mixto inesgpecifico que puede
ser a causa tanto de microorganismo anaerobios como aerobios

los cuales dan como resultado la formacién de gas en losg te-

jidos.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

El paciente que padege angina de Ludwing presenta una -~
tumefaccidén en la regiédn gubmandibular la cual es firme. do-
lorosa y difusa sin signos de localizacién. Los tejidos eg--

tan como acartonados y no se deprimen a la presién.

El piso de boca y la base de la lengua estan inflamadoas-
e indural-s y debido a la distorsién de los tejidos es empu-
jada o elevada la lengua Q pretrusién con la ccnsiguiente --
dificultal para comer, tragar y respirar ya que la lengua es
ta contra el paladar y en la parte posterior es empujada ha—
cia la faringe pudiendo tambien estar comprometida la farin-

ge Yy la laringe dificultandose con esto ain mas la respira--

ciébn y fonacién.
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Bl paciente tiene la boca abierta y esta generalmente con
intenso malestar general,elevada temperatura entre 39, 50. --

hasta 41.7Cﬁ pulgo rapido y respiracién acelerada.

Pueden también presentarse escalofrios y se registra leu-

cocitosis,

En tanto el proceso infeccioso avanza, contindGa la infla-
macién abarcando el cuello, la fluctuacién esta casi siempre-

ausente y no se puede localizar el pus.

En los primeros estadios de la enfermedad, la inflamacién
es causada por edema asociado con celulitis. Hay casos en que
puede haber bastante pus y la fluctuacién no puede palparse -
a través de la induracitn pero hay que tener en cuenta que la
bolsa de‘pus generalmente ge encuentra cerca de la parte in--
terna del maxilar inferior del lado en que se origino el pro-
ceso, entre el milchioideo y el genichioideo o entre el ge~--

niohideo y el geniogloso.
TRATAMIENTO
Bl tratamiento de esca enfermedad consiate en:

El manejo de las vias respiratorias, terapeutica antibio-
tica masiva,drenaje quirurgico y tratamiento general del pa--

ciente.

En el periodo agudo para evitar la asfixia se tendra que-

hacer la traqueotomia de urgencia.
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La terapeutica antibictica se debe indicar de inmediato. -
siendo la penicilina la que se indica primero en la mayoria de
los casos ya que el estreptococo como ya se menciono és el quo

se encuentra casi siempre en los cultivos.

Otros antibidticos pueden ser usados solos o en combina- -
cién con la penicilina de acuerdo con el resultado de los cul-~
tivqs, la pruebas de sensibilidad y el curso clinico de la en-
fermedad. La dosis por lo general es masiva y debe de estar ba

gsada con el progreso de la enfermedad y el juicio clinico del-

cirujaﬁof

Algunos autores piensan Que no es muy recomendable la in--
sicibén quirirgica submandibular o descompresién del flemon y -~
acongejan que el tratamiento este basado linicamente en el uso-
de antibioticos y en asegurar una via derea con ia traqueoto--
mia. Otros, sugieren una intervencibd4n quirdrgica temprana para
evitar la necrosis de los tejidos y la extensién del proceso -

dentro del mediastino.

Se leyeron varias historias clinicas de angina de Ludwing-
Y se observo que solamente los paclentes que tubieron una recu

peracifm répida se les evito la necesidad de una incisiéﬁ qui-

rirgica.

Si el paciente presenta fluctuacién que como ya se dijo es
rara, el drenaje quinirgico esta indicado. Pero si sclamente -

se observa la induracién la intervencién, sera de acuerdo con-



‘

@

o
H

el criterio del cirujano que debe ser influido por la respuesta
clinica del paciente. Si los signos no mejoran en horas, el - -
drenaje se hace necesario para aliviar la tensién de los teji--
dos y mantener el drenaje y evitar que el proceso se extienda ~

mas.

El acceso quirdirgico consiste en una incigién con anestesia
local por dentro del bordo inferior del maxilar inferior que --
puede ser muy dificil de localizar. La incisién se extiende ha-
cia arriba hasta la base de la lengua en la regién submaxilar -
y en la zona submentoneana la incisién se extiende a través del
migculo milohioideo hasta la mucosa de la boca examinando los -
tejidos con el objeto de encontrar la bolsa de pus, no se sutu-
ra para que se logre el miximo alivio de la tensidn de los teji

dos.
PRONOSTICO

Antes del uso de los antibioticos la angina de Ludﬁing te -
nia un indice de mortalidad muy elevado debidc fundamentalmente
a asfixia y sépsis grave. Sin embargo, gracias a los antibioti-
cos se ha reducido notablemente la frecuencia de esta enferme--
dad y la gravedad de los que aparecen se atenua con la terapet-
tica antibidtica pero no hay que olvidar que este proceso infec
cioso puede permancer inactivo durante dfas y repentinamente --

cambiar y en horas causar obstrucciér .respiratoria, existiendo-
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ademas, el grave peligro de una diseminacién rapida a través-
F de los espacios aponeur6ticos hacia la cavidad craneana o pu-
diendo causar edema de glotis con la consiguiente asfixia, me
diastinitis, septisemia, neumonia por aspiracién y hasta me--

ningitis.Por todo esto debe de considerarse como enfermedad -

grave.
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TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO O TROMBOFLEBITIS

El seno cavernoso es muy importante, se extiende desde -
1a hendidura orbitaria superior, por delante, al vértice del

peflasco temp~ral, por detras.

Dentro de el se encuentran conductos venosgos principales
la ar eria carétida interna y el nervio motor ocular externo.
Ademids, en el compartimiento situado en la pgred lateral del
seno se hallan los nervios motor ocular comén, patético, of-

talmico y maxilar.

El geno cavernoso recibe la vena oftialmica gsuperior, la-

cerebral media guperficial y el seno esfenopalatino.

La tromboflebitis del senc cavernoso, es una complicacién
muy grave que interfiere con el drenaje vascular del cerebro-
que consiste en la formacibébn de un trambo séptico en el seno~

0 en sus ramas comunicantes.

ORIGEN Y CAUSAS

Los proceso infecciosos de la cabeza cara y estructura in
trabucales que se encuentran por arriba del maxilar son pro--

pensas a originar un proceso en este seno.

Puede ser causado por las extracciones de los dientes an-
teriores superiores con procesos agudos especialmente, por el

raspado de sus alveoles.
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Frecuentemente este proceso es debidc también a la furun
culosis y a un proceso infecciogo de los foliculos pilosos ~

de la nariz, y el microorganismo causal suele sexr el estafi-

lococo.

Hay muchas vias por las cuales un proceso llega al seno~
cavernosoc; el que previene de la cara y labios es llevado por
las venas angulares mientras que el de origen dental ascien-

de a través del plexo pterigoideo.

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS

El paciente se encuenta muy enfermo, presenta cefalea, -
dolor orbitario, nauseas intensas, vamito y fiebre. Ademés -
edema conjuntival y palpebral con proptogsis y exoftalmia y -
quehoais. Se ha registrado también, la paralisis del mdsculo
oculares externos. Esto aunado a signos tempranos de oclu- -
8ién venosa en la retina,; conjuntiva y parpados, parestesia-
del tercero, cuarto y sexto pares craneales a causa de la in

flamacién y signos de irritacién meningea.

PRONOSTICO ¥ TRATAMIENTO

Este proceso era casi siempre mcrtal a causa de un absce
s0 cerebral o meningitis pero con el advenimiento de los an-
tibidticos ha mejorado mucho el prondstico aunque sigue sien

io muy grave.
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El tratamiento indicadoc es la administracién de antibif
ticos especificos a altas dosis de acuwerdo con los cultivos-

de sangre y pus.



CONCLUSIONES

El termino INFECCION, se ha interpretado erroneamente -
relacionandolo con un estado de enfermedad ésto, debe de -~
erradicarse ya que no hay ser humano que no presente infecei
&n pqelto que es la capacidad gque tiene un agente mierobiano
sea putégeno O no para sobrevivir dentro o sobre nuestro or-

ganismo.

Por lo anteriormente dicho se ha evitado usar el termi-
no lnfeécien en este trabajo para indicar los procesos de en
fermedad infecciosa que se presentan no nada mas por la pre-
sencia de los -1croofgminu en nuestro organismo sino por-
que se rampe el oqﬁill.brio de la coexistencia pacifica entre
ambos(infeccién) a causa de muchos faccores tanto externoce -

como interncs 10s cuales se mencionaron en este trabajo.

Ro‘ﬂ.thndon a boca y istructnrn adyacentes, cuando --
" los microorganiemos atraviezan las barreras anatémicas y fi-
- siolégicas de nuestro organismo se desarrolla la enfermedad-
infecciosa y los -icroorgavnin'o. con sus toxinas, ensimas y-
antigenos agresores si son cntoqc“ capaces de causar desde-
pequefios abscesos de encia hasta una Angina de Ludwing 0 =--
tromboeis del seno cavernoso, 16- cuales, pueden en ocasiones-

causar la muerte.



El cirujano dentista dehe de conocer todo lo relaciona-
4o a la enfermedad infecciosa ya que la cavidad bucal esta -
expuesta a ésta debido a la gran incidencia de caries y en--

fermedad parodontal.

La gran mayoria de procesos infecciosos aqudos en boca-
y estructuras adyacentes son de orfigen dental y parodontal y
pueden extenderge hasta espacios anatOtmicos importantes y po
ner en peligro la vida del paciente, por eso se debe insis--
tir que el dentista conosca no solo las entidades clinicas y
sus caracteristicas sino también como actuan los microorga--
nismos y la anatomia ya que las ingerciones musculares detex
minan la ruta que tomara un proceso infeccioso. Es preciso -
conocer, la distribucifn e interrelacién de los multiples es
pacios anatomicos de la region facial y cervical para cam-~-
prender la facilidad de como un proceso de origen dental por

ejemplo se puede extender de esta zona a zonas mas diitantea.

Lo iia importante en el tratamiento de cualquier enfer-
medad es el diagn6stico y en este sentido, los procesos in--
fecciosos agudos de la cavidad bucal y estructuras adyaven--
tes no constituyen una excepciém. Estos casos deben ser tra-
tados, en una forma ordenada y teniendo siempre en cuenta la
obtencitn de un diagnbstico diferencial antes de considerar-~

el definitivo.



Una historia clinica precisga y un exémen fisico lo cual
no exige una perdida de tiempo nos ayudar& a no dar un diag-
nbéstico precipitado y equivocado lo que traeria como conse--
cuencia un tratamiento erréneo, Por lo tanto, para dar un --
tratamiento correcto debemos basarnos en la historia clinica
y exéimen del paciente ayudados por todos los recursos a nues
tro alcance como radiografias, pruebas de vitalidid. regil--A

 tros de temperatura, diagnéstico diferencial. cultivos etc.

Debemos tener presente qus en el tratamiento de los pro
cesos infecciosos, tenemos que evaluar el proceso en rela~--
citn con el paciente porque hay que recordar que nos encon«-
tramos frente a tres factores variables: la localizaciin ana
témica, el tipo del microorganismo causante y la capacidad --
del paciente para combatir la enfermedad, y es la correla---
citn entre estos tres factores lo que dificulta en cierta ma
aera la evaluacitn y el tratamiento. De astos tres factores-
también depende si el proceso se va a localizar, resolver o-

extender y digeminarse.

La mayor parte de los procesos agudos bucales. son cau-
sados por estafilococos estreptococos y neumococos. La reac-
cién general del paciente suele dar un indicio de la virulen

cia del organismo.

Aunque los problemas dentales suelen ser menospreciados

por la gente el dentista debe indicar el tratamiento de apo--



yo el cual consiste en descanso, administracién suficiente -
de liquidos. analgégicos, nutricién adecunada y ademas el ugo

adecuado de la terapeGtica con calor y frio,

por 1o general lecs procesos infecciosos que se estudi--
aron en este trabajo se originan a través de la penetracion-
de los microorganismos en los tejidos periapicaley y parodon
tales. ya sea por les conductos radiculeres o por via gingi-
val despues de procesos cariosos. enfermedades periodontules

heridas, fracturas,
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