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Si la1 bacteria• pudieran actuar libremente con 

sus toxinaa. enzima• y anti9enoe agresores, la­

raza humana ya 'hubiera desaparecido empezando a 

d(laintegrar•e c!c1de la boca. 

Q. 8. ARIWIJ>O BAYC!lA GO!llZALIZ. 



I:tl'I'RODUCCI~l 

~l Cirujan~ Ue~~ista dd~D de estar preparado para dar -

u~ cot"rc.;•+-0 diaga6sHco e bs+-i+-uir el tratamlent':> ad~cuado­

dt: ttqi1elloo ¡:;roces(>8 infecc.:iosos a1udos en boca y e!;tructu-­

ras adyacentes. 

Para ello, ñabran que estudiarse l.,s diferentes proce-­

sos infeccio&oe agudos en par.ticular con su e+-iologia,carac­

teristicas cl!nicas, •ignos y sintomaa, caracteristicas ra-­

di09rafi cas si e• que la• ~ienen y también eu tratamiento e~ 

pe::ifico. 

Lo anterior no basta, tay qu~ conocer le referente a -­

los microorganis~oa,aaber en ci.ue condicin~ea. cano y porque­

empiezan a causar la enfermedad ya que ellos siempre eetan -

en nueatro organismo.piel y muco•a• ein danar necesariasnent~ 

al hueeped sino manteniendo por decirlo a•i una relaciOn pa­

cifica cÓn el. 

Tambi~n hay que conocer que .factcre• determinan que un­

proceso infeecioeo agudo pueda extenderse y diseminaree al -

grado de poner en peligro la vida del paciente mientra• que­

otro se localiza o ee re9uelve 1in producir trastornos gene­

rales al paciente. 

·.:; 



La infección no debe de entenderse como sin6nimo de en­

fermedad, ya que eo la capacidad que tiene un agente micro -

bisno, sea p~t6geno o no. para sobrevivir dentro o sobre del 

org~nismo. 

Lea seres humano• desde que nacemos vivimo• en una inti 

ma relaei6ft con el ambiente microbiano, puesto que los micr~ 

organismos se encuentran en nue•tra piel y nmco•a• aa6e pro -

funda&, esto no implica un estado patol69ico •ino la existe_!! 

cia de' un sietema de coexistencia pacifica. 

Si este equilibrio entre los microor9ani .. oe y el hue•­

pcd t31 afectado, dichos mici·oorganhmoa pueden multiplicarse 

y producir ,la 1aficiente cantidad de toxina•, enzima• y ant! 

9enoe.a9reaore• qae afeetar6n nuestros tejido• haata conee -

guir anormalidad, por lo tanto, •e de•arrollar' Wl eatado -­

que si ea patol69ico, o aea la enfermedad infeceio.a. 

Loa microorgani•o• que cau1an y estan relacionados con 

esta enfermedad ae les llama pat6C}eno1 y ion: bacterias. bon 

qoe, virus, rickett•ias y prote>zoarioe. 

Las enferraedade• debilitante•, la desnutrición, .el exc~ 

sivo canaancio fiaico, el alcoholismo, las temperatura• ex-­

trema• y traaaati9909. aon a1CJQD08 ejemplos de loe mucho• f,! 

ctor~s tanto ambiencales como internos a loa que loa indivi-
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d\W(IJ oeitllll1vl~ f!,t_O\\A:~to9, lmi <~l'lÜb& rt.;n1pf'•l1 eoí l!!q\¡f !H,~io rm~~· 

tre los microorgani~moe y r1tM.r.t:r·~" org1n"lismo porq1H1 debiHt·.an 

nuestro eatado normal, lo cual dieminuye la resiatencia a ln 

enfor.roedad in flC!cci orrn. 

A peonr de cato, ha:'?' clivC1rnoa factore:.i naturales y pr.o­

vocnclos ard He! ~li-nente, que sirven para prottigi!r al homl:-re­

de. esta enfermedad en presencio de infecci6n. 

como nu~stro campo es la beca y estructuras adyacentes, 

mencionare flnicamente, las barreras anat~icaa de defensa -­

que se encuentran dentr<> de e.ota: 

El epitelio escamoso eetrat! ficado de lzl rttucosa bucal, -

funciona ca\\o barrera mecánica que protege a los tejidos su~ 

yacentes, ya que éa una superficie sin solución de continui­

dad, también por ou queratini~aci6n y su capacidad de desca­

aarse y eliminar eltlulas epitelialee. 

La acción de oucci6n provocada por el movimiento de la­

lenc:iua. carrillos, labios y paladar blando, hacen que loa m.!. 

croorganismo1 se muevan en dirección hacia la garganta !' --­

sean d99latido•. 

Tambi6n el flujo •alival, orienta a los &cúmulos bacte­

rianos hacia la garganta e impide la entrada de lo• mismos -

en la lu'z de los conductos l!lalivarios. 
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La saliva es una defensa primordial en la c~vidud bucal 

pueeto que en ella se encuentran substancias como: 

LatJ Inhibinas que evitan el crecimiento de muchos m:l.cr,g 

organismos y las Lisozimas, las cuales son enzimas que prov~ 

can lÍsis de las bacterias eucaptiblee o simplemente inhiben­

•u desarrollo sin deetruirlas. 

Se encuentran tambi'n en la saliva ar.ticuerpoe que son-­

inducidos por la microflora nor111al, loo cualee participan en­

regular y determinar las relacione• cuantitativas de dicha -­

flora.· 

La saliva cuenta además con la preoencia de los leucoci­

t09 y de algunos manocitOll caao parte de defensa celular lo -

cal. 

Por otra parte, el abundante fluto san9'U!neo y linf6tico 

de loa diverso• tejidos de la boca proporcionan los elementos 

necesarios para una defensa activa y rápida reparaci6n de le­

danea pequefta•. 

A pe•ar de esto, •i lo• microorganismos logran penetrar­

la• barrera• noraale• del hueeped actuaran por aedio de la e­

laboracit:ID de cierta• nbstanciaa quimica• nocivas la• cuales 

90ft: 

La toxina que e• uno de loa mecaniSlt\01 mis importantes -
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por el cual el m.lcroorganismo produc~ la enfermedad: elabor_!! 

da y escretada. en conocida como Exotoxina y cuando ee libe­

rada despu6• de la muerte y deainteqraci6n de los microorga­

nismo• ea llalllada Endotoxina. 

Las !xotoxinaa •on subatanciae altamente venenoeas, por 

lo general •on protelna• y •e forman y liberan en bacterias­

durante •n fase activa de crecimiento. Tienen afinidad por -

ciertoe tejidoe y debido a su naturaleza prote!nica eon alta_ 

mente antig6nicas, por lo tanto, conducen a la rápida produc­

ci6n de anticuerpot1 protectores que los neutralizan con sus -

antitoxina• e•pecificaa. 

Las Endotoxinas aon venenos de baja potencia (lipopoli­

aacaridos) que no parecen que tengan aelec:tividad por 108 t!! 

jidoa, caao lo hacen la• exotoxinaa: en el hu6aped cauaan -­

cambios fiaiol69ieos generalizados ccao infl11111aci6n, fiebra, 

necroaia, y b11Dorra9iaa. Sua capacidades anti96nicaa aon de­

biles 1i es que exiaten. 

Laa enzima• no aon t6xieas por al mismas, pero cuando -­

•on producidas por aieroor~ani811los pueden aumentar la capaci­

dad de eatoa para eauaar la enfermedad. Por ejemplo, la hia-­

luronidaaa diauelve laa auatanciaa intereelulare• y el icido­

hialurOnico, el cual ea un caaponente eacencial de la subst~ 

cia intercelular, a cau1a de eeta actividad enzirnbtica, ---
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lH barrera• anatOllicu H rampen y la• baetariu paeden pr_!! 

pagar•• -'• rlpid .. ente o ••a facilita que el proce•o infec­

ci08o •e cU•min• en lo. tejidoe. 

Otro• factor•• que !afluyen • la Yirul•eia •en por e­

jemplo, la aaerocmpnla que e• \1ft ecmpca•t• aacoide de la -

auperficie de la c6lula bacteriana la cual la puede proteger 

de la faCJOCita.i•. 

La ... oli•ina, la caal caa•a li•i• de lo. eritrocitoe y 

de otra• c6lula• de lo. tejidoca. 

La Leucocicliaa ta• de•tnlf9 lOCI l•cocito. poU.aorfama­

elear••· 

'!' la.con4roeulfatua, eaa•icleraih ccmo cm.to tinlar. 

la caal 1~ prodacen algano. a1cr0Gr9ul- baeal••· 
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Las vi¡,s por las cuales los microorgani smots p·u:den en -

trar al interior del organismo ref iriendose a los maxilares-

y estructuras adyacentes aon: 

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

herida• y fracturas de los maxilares. 

b) A través de la complicaci6n de la erupción del ter -

cer molar. 

e) Por medio de los conductos radiculares ya sea, desp.!! 

ee de qu~ por la caries la pulpa y conductos radiculares han 

pre1entado infiltraci6n microbiana misma que se propaga por-

el orificio apical para extenderse por la porci6n periapical 

del ligaaento periodontal,o por algun trawaati111Do que ha re-

cibido el diente dando cano resultado que la pulpa y conduc-

toe radiculares se llenen de teji~o pulpar necrotico, el cu-

al tallbien eau•ar~ irrltaci6n periapical a trav6s del fora -

men apical. 

La re1puesta de estos tejido1.periapicale• a la penetr,! 

ción del aicroorqanismo, es como en cualquier otra, la Infl,! 

mac:i6n cuya función consiste en movilizar todas las defen­

•a• del or9ani91ao para llevarlas al sitio de la lesi6n con -

el fin de elillinar el agente agresor. 

Durante la inflamación, ocurren cambios tisulares impo!: 
1 

tante1 cuyoa objetivo• son: 
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a)Tran~portar anticuerpo5 al lugar de la lesi6n lo cual, IW­

logra mediante el pa•o del líquido y proteína plasm6ticas de 

lo• va•o• aanquineos al interior de lóe tejidos. 

b) · Neutralizar y diluir el factor irritante por medio -

del edema. 

c) Limitar la ~>Ctenai6n de la inflamaci6n mediante for­

mación de fibrina,fibroei• o revesti'lliento con tejido de grA 

nulaci6n. 

d) LLevar a la zona la defensa fagocitaria del huésped, 

en donde participan principalmente los leucocitos polimorfo­

nucleares(neutr6filos) y los macrofagos e histiocitos. 

Esta• celulas tienen au origen en la célula ósea, las -

primera• migran hasta loe diverso• tejido• del cuerpo, no se 

dividen en dichos tejido• y viven solo unos cuantos dias. En 

caabio lo• aacrofagoa viven durante seaanas y pueden reprod~ 

cirse y diferenciarse. 

Dichas e6lulas, contienen lisosomaa cuyos granulo• lis_2 

s6mico•, liberan 1ubetanciae bactericida• y enzimas hidrol!­

tic:as que de1truyen la1 bacteria• suceptibl.es. 

Bn el proceso de la fagocitosis, la bacteria primero se 

adoaa a la membrana faqoeitica,cQll ••to, el f1t9oeito el'llite -

un seud6podo que rodea n la bacteria y forma una vacuolA," el 
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fagoscxna" , en cr1 c!'lte momento. cunndo loo lisoaomas granu1 ~ 

res •e funden con dicho fagosoma y deecargan !'IU!!I en~imao hi­

droli ticas y •u•tancias bactericidas. a con•ecuencia de esto 

lo• microorqani .. os euceptibles son destruidoa en unos cuan­

tos minutos. 

En cuento a duración la inflemacion cau•ada por el pro­

ceso de la enfermedad infecciosa puede ser breve, con reac-­

ci6n inmediata temporal o perfilistir meses o aftou por lo cual_ 

ha •ido clasificada en aguda, subaguda y cr6nica. Dichns re_! 

eciones inflamatori&a no constituyen entidadee totalmente 

distintaa1 tran•icionea de una a la otra pueden preaentarse­

en cualquier momento. por ejemplo, la inflamación aguda pue­

de ceder y tornarse eubaguda, o pereintir y convertirse en-­

cr6nica. Bato n6 •ignifica que todas las reaccine• •ubaguda• 

provengan de una reacción aquda puesto que 111Uchas veees mi-­

eroor9ani•m09 de e•ca•o poder patógeno desencadenan reaccio­

nes sugagudas o cr611iea• •in provocar una reacci6n aguda pl~ 

na11ente de•arrollada. 

Be importante conocer la• característica• de cada uno -

de dichoa procesoa l• euala. •on: 

PROCESO IHr!C~JOSO o IWLW~XON l\GtmA 

Lo primero en ocurrir en un proceso a'J'Jdo inrnediatamen-
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e1 una constricción arteriolar transitoria seguida de vaso--

dilatacibn y aumento de la irrigaci6n sanguinea a través ---

de arteriolas, capilares y v!nulas7 después se presenta un--

aumento del ta.mano de 101 poros o espacios que se enc~entran 

en el revestimiento endotelial de dichas vénulas y capila- -

rea, por lo que presentan dilatación y mayor pe111eabilidad,-

ésta última también es devida a una alteración de las pre- -

•ione• de filtración. A con1ecuencia de eeto, mayor eanti- -

dad de agua cristaloidea y proteinas (la albU111ina es: la pri-

•era en pa1ar seguida de la globulina y el fibrin6geno) pa--

san a los tejidoe circundantes por lo tanto hay una cantidad 

anormal de liquido en dichos tejidOB y es lo que constituye-

el ed•a. 

Tlllbi!n •e di .. inuye la veloc::idad de la corriente san- -

guinea por lo que loe elementos celulares que en condiciones 

aor11ale1 de deepl~zan en el centro de dicha corriente, y el-

pl1 ... por la periferia, caaienzan a moverse a lo largo de -

l.. paredes de loe vaaoe. 

Coa esto loa leucocitos se adhieren a la1 º'lula• endot~ 

lialee de la pared va•cular, al volverse peqajosas (margina-

ci6n periferica), y entonces leucocito1 neutr6filo1 princi--

palmenta, abandonan el vaso aanguineo y entran a 109 tejidos 

circundante• aovili•ando.e hacia el lugar de la leei6n. 
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Por lo tanto la presorioi.r.i. <le edcama y leucocitos polimo,r 

que t&.l.'dbiet\ puedan observ&i·e¡o otro~i lm.icoc:itoa CO!'fto r.1~or6fa-

Desde el punto de vista cl!nieo suele eer de comienzo --

brtJsco y acaupnflada de: 

a). - T\1111efa~ci6n debl.do al eclOl\\a. 

b),- Rubor y calor de.bldo a hiperemia. 

e).- Dolor el cu~l ®ºproducido por la presión e irrit_! 

ci6n do la::i te:cm:ln¡¡ciones nervlosao locales a cau-

•a de los productos resultantGm del mismo procea;o. 

Si eata. inflamaei6n no cede en •emanas, debe cons! 

derarse como cr6n!ca. 

PROCISO :mnccroso CROlfICO 

Ba maa inflamaei6n poco intenaa, proliferativa y prolon . -
qa4a, •e earaeterlza por pre•entar llnfocitoa, c61ula• pl&.! 

.. tlcu y proliferac16n fibrobl,atiea1 pero puedo aer 4e tal 

1n4ole que la reapu•ta tieular •o caracteriaa tambi6n por --

una prcainente proliferaci6n de bi1tiocitot1 loa cualH ¡N9den 

conatltuir ma1aa difu1a11 o eircunscr.ita• (inflamación qranul2 

mato•a cr(lniaa). 
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Si el proce•o infeecio•o persiste mucho tiempo, la pr,2-

li feraci6n eon•tante de fibroblástoe origina cicatriz im--­

portante y deformidad, suele producir trastornos permanen-­

te de loa tejidos. Desde el punto de vista clínico este pr.Q 

ceeo puede re•ultar ei el microorganismo ea de poca virule,n 

cia, si la resistencia del hu,aped ea buena o resulta tam-­

bi~n de una reacéiOn aguda que se perpetua, dura largo tieJ!! 

po e incluso anos. 

PROC!SO INFECCIOSO SUBAGUDO 

Bate proceeo repreeenta un grado intel'lledio entre las -

forma• aguda y c::r6niea, o ••• pre•enta caracteri•tiea• tan­

to del tipo agac!o oaao del cr6nico, y •uele durar •eaana• -

o ...... 
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PAC'l'ORES QU!: DBTBRllDWI LA LOCALIZACICll O DISEMI­

llACI<ll DB LOS PROCISOS nrP'BCCIOSOS AGUDOS· BUCALES. 

Una vez que lo• microorganillllo• entran al interior del­

orqani .. o, el proce•o infeccio•o puede re•olver•e. localiza!: 

•• o difundir••· .. to depende de alqunom ~actor•• relaciona­

d08 con: -

a).- L08 aicroor9anina. re•ponsable• de la enfermedad. 

b).- La capacidad del hu6sped para resi•tir la infec-­

cilln. 

e).- La loealizacitln anat6mica. 

Factores relacionad08 con loe microorqani .. o•: 

!l tipo de microorgani•o influye en el tipo de la en-­

fer.edad infeccio.a, por ejemplo. loa lllicroorqanimnoa muy v.! 

nalea.t09 daftarin 116• al huflmped que aquel109 que no lo •on. 

La reaccitn •i•tellitica del paciente puede reflejar el­

c¡rado de vinlencia del rd.c:roorqani•o. 

Alguno. tienden a permanecer localizad08, aientrH que­

otro• •• extienden con ripidez y en forma difu•a por la. te-

jictos. 

r.o. e1tafiloc6c:oa por ejemplo, provocan ••vero efecto-
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cuagulante sobre el exudado capilar que sella lo• linfat! 

co• por lo que se localiza el proce•o: en cambio los es-­

treptococoa tienden a di•llainarlo pae•to que producen hi,! 

luronidaaa. 

Lo• microorqanimo• de tipo h•olltico •• di•eainan -

por lo caa6n ccn aayor r6pidez que lo• que no lo •on r y -

•i •an r••i•tentea a loa antibi6tico• el re•altado pued8"" 

•er una infecci6n de di•ellinac16n r'pida, dificil de con­

trolar.· Bn caabio la• infeccione• aic6tica• producidas -­

por actinc:mieetom por ej.aplo, •• cU•tingu• por la 11wna­

lentitud de au propagaci&a • 

.Pactare• relacionado• can el ha6!p!d. 

La velocidad de di•eminaci6n del proce•o infeccioso -

depende no 8610 del tipo de tafeecim •lDo tabi6n de la­

capacidad de reai•tencia del paciente. La re•i•tAneia del 

orqanilllilo a •f•rmec!a4e• infeecioaa• varia grand•entc ~ 

tre individuo. e inalu•o tmbUn n la ai- per•cna. La­

reaitencia e• alterada por mucho• factores ceno la e<'lnd,­

pre•encia 4• enfenleC!ade• debilitante• aaao deabetea me.­

llitu• o la inaunidad del pacienter t8Jlbi6n la •ala nutr! 

cita, •obre todo la innfieiencia de proteiaaa y vitami-­

na• que tienen qran importancia para la red•tencia tiau­

lar. 
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La• c6lula• con agotamiento protei~ico aon m6• •en•ible1 a 

muchos agentes pat6genoa. 

cuando el or9ani9110 •• haya en condiciones de aislar -

el proceso este e• detenido y •• in•tala, esto puede ser -

por aedio de •U re•oluci6n, o ••• la curación sin la form.! 

ci6n de pus. 

Factor•• relacic:nado. can la localiaaci6n an6taaica 

Ciert.aa caracteri•tica• anattlaica• de~erainan en 91'an­

aedida la c!ineci&l real que ha de tmar el proceso infec­

ci080f por ej911Plo, la cle•carc¡a por perforaci6n de una 1•­

aina 6aea •• efectua a lo largo de la• U.nea• de aenor re­

•i•tencia o •ea donde la 16aina ea ais d6bil y d•l9ada, -­

por ejemplo la perforaei6n de una cortical delgada ocurri-

rl ute• que la 4• una CJEU•••· 

Laa ineercic:nea mamlarea acn lu que deteninarb la 

ruta del proce•o infeccioso, 11ediante la canalización ha-­

cia eiertoe.empacloe aaitcmico.. 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PROCESOS INFECCIOSOS 

AGUDOS BUCALES 

El diagnóstico y tratamiento de los procesos infeccio-­

sos bucales y extructuras adyacentes representan un verdade­

ro reto para el dentiata: hay pocos problemas que se le pre­

sentan que necesiten una mayor atención al hacer el diagnós­

tico cuidadoso para instituir el tratamiento adecuado. 

Ciertas situaciones cano caries dental profunda, higie­

bucal deficiente, cirugia o traumatismoa recientes, estado -

de salud debilitada o enfermedades crónicas cano d~abetes -­

son factores que predisponen a la formaci6n de procesoa in-­

feccioaoa. cuando uno de 6at09 se asocia a dolor, inflama--­

ci6n, enrojecimiento y pérdida de la funci6n ea casi seguro­

que haya un proceso infeccioso. 

Una buena historia cllnica sirve de punto de partida PA 

ra poder dar el diágn6atieo correcto adem6a, e6ta no exige -

neceaariamente una gran pérdida de tiempo ya que lo ~nico 

que ae neeeaita e1 un interrogatorio breve y atinado, con un 

poco de habilidad aunada a la experiencia ae puede obtener -

loe datot1 de mayor interaa en muy poco tiempo. 

HISTORIA CLINICA 

a) Enfermedad actual: 

Lo primero que•• acon1eja a conocer ea labietoria de -
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la enfermedad actual o aea cuando aparecieron los primeros --

sintanas y cuales fueron; "¿Tuvo usted dolor dentario la sem..!! 

na pasada o el mes paaado?" Eata ea una pregunta miy import&!! 

te y significativa, el paciente puede responder explicindonoa 

una historia de dolorea intenaoa con qran inflamaci6n doce 6-

24 horas antes del interroqatorio. Puec!e recordar tambi6n que 

el mes pasado o doa antea un diente eataba mi• aenaible al. C.!, 

lor o a loa alimentoa frioa y ceno las moleati.. eran modera-

daa y de forma intermitente esperó, hasta que la pasada noche 

tuvo an dolor intenao y au cara ae caaena6 a inflamar: repor-

ta que el dolor va en aumento y no ba podido dormir. Muchos "t 

pacientes con procesos aemejantea relatan hiatoriaa parecidas 

a éata con pocaa·variacianea. 

Lo11 sintaaaa que orientan mi• en la hi•toria t!e la en~--

fermedad actual aon: 

La naturale•aY la duraci6n de aua caaienaoe: la prea~ 

c:ia o auaencia d.e dolor dentario tanto anteriormente ecao en 

el preaente: la exiatencia de factor .. deaencwlaantea'de d,2 

lor o que alteren la• caracteriatieaa del 111 .. 0, y el eatado 

fiaico y .. oeional del paciente caao reaultado de la enferm.! 

dad. La valoraci6n de ••toa datoa no s61o ayuda al eatablec! 

miento de un diaqn6atico •ino t&llbi6n influye en el tipo de-

tratamiento que ee debe dar. Por ejemplo, una inflamaci6n en 

la zbna palatina adyacente a an molar .uperior, aia biatoria 
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de dolor dentario ni evidencia de ninguna enfermedad dental­

puede hacer sospechar la existencla de una neoplasia como -­

parte del diagn6stico diferencial. 

Hay que tener en cuenta que la evoluci6n de una misma -

enfermedad no auele ser iqual en todoa loa caaoa, la realizA 

ci6n cuidadosa de la historia clínica y la enfermedad actual 

tiene una importancia definitiva para el manejo de cada caso. 

b) Antecedente: 

Los antecedentes del enfermo loa podemo• obtener a con-­

tinuaci6n de la enfermedad actual, con el prop6sito de hace!: 

noe una idea de su estado general, una forma eencilla y &ero! 

ra es realizando las •i9Uientes preguntas: 

1.- ¿ Est! usted actualmente bajo el cuidado de algún m~ 

dico y en caso de ser as! porque motivo eat• eiendo tratado?, 

muchos enfermos nos dirán que tienen alteraciones cardiacas.­

glucemia alta, hipertensi6n o al9Una alteraci6n orgánica irn-­

portante. 

2.- ¿Está usted tomando alguna medicina?, aqui podemos-· 

obtener re1pue•t .. muy importantes. Es posible que el pacien­

te no acuda de una forma muy regular al m6dico y las respues­

t aa obtenidas en relaci6n al primer punto sean negativas, sin 

embargo. con esta pregunta podemos enterarnos de que se inye~ 

ta in•ulina o taaa nitroglicerina o pastilla• para artritis,-
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etc. As!, de una forma breve el conocimiento de la medica-­

ci6n que tema el paciente nos puede facilitar informaci6n de 

qran valor acerca de 1u estado de salud en general. 

3.- ¿ Ha sido hospitalizado alguna vez a consecuencia de 

alguna enfermedad o intervenci6n? 

4.- ¿Le ha sido administrado algún aneatéáico local o g~ 

neral para alguna operaciOn o para la extracci6n de un dien­

te y si ea asi, preguntar si no tuvo problemas. La respuesta 

a experiencias previas puede orientarnos sobre el modo de a~ 

ci6n del agente utilizado. 

S.- l Ha tenido usted reacciones alérgicas a alimentos, 

sustancia medic~~ento o antibi6tico en especial a la penici­

lina?. 

6.- ¿ Qué ha comido durante las ültimaa seis horas? Ea­

~· conveniente hacer esta pregunta que ¿ Ha comido alguna -

coaa durante la• 6ltimaa horas? puesto que a menudo la gente 

no consid~ra algunos alimentos cano la leche dentro de la -­

misma categoría de loa a6lidos. 

Las reapuestas ha estas preguntas aon de importancia en 

cuanto a la orientación del tratamiento por ejemplo, es de':­

gran importancia para el enfermo que ha padecido de fiebre -

r~tica que reciba un tratamiento antibi6tico profiláctico 
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antes de las intervenciones quir6rgicas. Otro ejemplo es-

saber que anestésico usar para laa persona• que padecen de -

una descompensaci6n cárdiaca, por lo tanto, en pacientes con 

procesos infecciosos od6ntoqenos agudos el realizar la hist.Q 

ria clínica nos ayuda a dar un diaqn6stico acertado y un tr.!. 

tamiento correcto con menores posibilidades de error. 

EXA.'iEN PISICO! 

Hay que practiéar con todo cuidado el exámen 'físico de­

la boca y estructuras adyacentes con la ayuda de todOll los -

elementos de diagn6aticos de que disponqamoa: la prueba pul­

par, rayos X y el termómetro clinico. Por inspecci6n palpa-­

ci6n, percuoi6n y radiografiaa por lo general ea posible de­

terminar si un diente ea la eauaa del proceso. 

Por otra parte, podemos encontrarnoa con una descarga de 

pus o con un material floculante procedente de un conducto -

salival en cuyo caso mi• que diagnosticar abaceeo periapical 

o periodontal aeria una aialadenitia. 

Por medio de el ex6Jllen digital noa aseguramos de la mo­

vilidad dentaria y por medio de la palpaci6n billlanual se es­

~ ablecerá el grado de fluctuaci~n de una zona edematizada. 

Un signo que no siempre ea f&cil de descubrir en la cavidad­

bueal es el calor creciente en el 'rea del proceso. pero si-



- 20 -

se ha extendido hasta el espacio bucal por ejemplo, ea pos.! 

ble descubrirlo colocando la mano sobre la mejilla. La elev_! 

ci6n de la temperatura corporal, escalofrioa, malesta~ aape~ 

to toxiaidad generalizada a menudo demostrada por una mirada 

vidriosa y elevaci6n de los leucocitos son signos generalizA 

dos que varian aegtín la gravedad del proceso, la •alud y la­

edad del paciente. 

Debe taaar•e la t911peratura del paciente lo cual se ol­

vida a menudo cuando ae trata de procesos en cavidad bucal o 

estructura• adyacentes, de preferencia no se debe de tanar -

la temperatura bucal ya que la cavidad bucal tiene una elev.! 

ci6n localizada debido al proceso o puede tener una tempera­

tura baja aaociada a enjuaques con agua auy fria o por la -­

reapiraci6n por la boca. Laa peraona• de edad no auelen reas 

cionar con gran elevaci6n de la temperatura y por lo tanto -

un cambio de temperatura rectal por ejemplo de JSºC puede in 

dicar un proceao qrave. 

La elevaci6n de la temperatura corporal, determinan un­

metabolismo m's r¡pido y un aumento de la frecuencia cardia­

ca. para canpen•ar el aetaboli81'1lo aumentado y para ayudar •­

distribuir y diaipar el atllllento de calor corporal. Se puede­

decir que la frecuencia del pulso ae eleva en apraxiNadarnen­

~e 10 latidos por cada 0.56~c que se eleve la temperatura. 

Adem'• de la ·elevaci6n de la temperatura y de la fre---
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cuencia del pulso el paciente puede preaentar también fre--­

cuencia respiratoria aWttentada. Este ea también una compens.s 

ci6n para el metabolismo aumentado asociado a la elevaci6n -

de la temperatura. 

Aunque parezca exaqerar, parn dar un correcto diagn6st.! 

co hay que realizar un aiatemático y concienaudo exámen ya -

que a veces laa cosas no aiempre son cano parecen ya que por 

ejemplo se puede presentar un paciente con parte de la cara­

inflamada y recordamos alquno que vimos anteriormente el --­

eual tenia un absceso alveolar agudo del primer molár infe-­

rior, pero a pesar del aspecto semejante en el presente caso 

se puede tratar de parotiditis. Puede preaentarae un pacien­

te con tumefacci6n facial debido a un proceso de un molar in 

ferior y tener un aspecto casi exactamente iqual exteriormen 

te a otro enfermo portador de un sarcoma oateog6nico. 

TRATAMIENTO 

una vez que se ha hecho el diagn6atico del proceso inf e~ 

cioeo deben darae loa paaoa inmediatos para aliviar el dolor­

y evitar que el proceao aiqa extendi6ndo•e. 

Para el trataaiento eficaz de los proce•oa infecciosos -

bucales agudos, ea necesario la aplicaci6n de los aiguientes­

factorea: 
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a) Que los microorganismos sean combatidos por medio de 

quimioterapia. 

b) Que los tejidos sean tratados por incisi6n y drenaje­

as! como la eliminaci6n de loa dientes enfermos y hueso necr6_ 

tico si es que se presenta. 

e) Tratamiento de apoyo el cual consiste en descanso, a~ 

ministraci6n suficiente de líquidos. analgésicos, nutri~i6n y 

fiaioterapia. 

La identificaci6n del tipo e1pec!fico del microorganismo 

causante del proceao y del antibi6tico al que es senaible es­

muy recomendable. Esto, 6nicalllente se obtiene mediante prue-­

baa de laboratorio con un cultivo. Para obtener el material -

para cultivo se puede hacer utilizando un hisopo eat~ril con­

el fin de tomar una porci6n de pu1 o exudado y mandarlo al -­

bacteri6loc¡o aolicitando la identificación del microor9ani11110 

y el antibi6tico al que aea sensible. El 6nico inconveniente -

ea que para tener el re911ltado se requiere un mínimo de 48 ha. 

como no ea posible esperar ya que el tiempo ea un factor impor­

tante en el trat:amiento y ademb en la pr,etica no se puede 

realhar el cultivo en todos los ea•o.. 

Se uaari un antibi6tico e~ doaia adecuadas 1iendo la pe­

nicilina el ale indicado ~· que se ha demostrado que la mayo­

ria de los microorganismo• en especial 101 eetafilococos y e_! 

treptococots estln asociado• a dientes ab•ceeadoa cau1ante• -
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e~ procesos bucales son sensibles a la penicilina. 

Esta se indicara en forma empírica a menos de que exis­

tan contraindicaciones debidas a alergia, considerando enton 

ces la eritromicina por orden de preferencia. 

En loa procesos c¡raves o fulminantes. si es muy impor-­

tante hacer un cultivo de sangre y pus para el diagn6stico -

del laboratorio. 

Debe observarse cuidadosamente el progreso del paciente 

para juzgar si el tratamiento tiene éxito, si su estado no -

mejora y por el contrareo aumentan los s!ntomas debe pensar­

se aUl\lentar la dosis de penicilina durante 24 horas o cam -­

biar a otro farmaco empiricamente aunque para entonces suele 

tenerse yá el resultado del laboratorio. 

La aelecci6n de loa antibi6ticoa adecuados, ae ha con-­

vertido en un procedimiento dificult6so debido al uso indis­

criminado de los mismos. Eeto, propicia el desarrollo de sen 

aibilidad a las drogas por loa pacientes y resistencia de --

1~• microorgani1mo1. La terapeutica antibi6tica inadecuada -

en terrainoa de dosificaci6n o duraci6n del tratamiento, pue­

de favorecer el desarrollo de cepas resistentes. 

La sensibilidad del paciente a los antibi6t:icoa debe -­

ser considerada cuidado•amente, cualquier antecedente de pr_!;! 

ritoa, roncha•, erupeitlne•, toa o traatornoa gaatrointeatin.! 
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les despues de usar un antibiótico contraindica la adminis-­

traci6n futura de la misaa dr6ga. 

Una cosa muy importante en el tra~amiento de los proce­

sos bucales agudos es que nÓ se deberá recurrir a los anti -

biÓticoa para cada exacerbación pequeHa. sino que será nece­

sario dar al paciente la opor~u~idad de adquirir su propia -

resistencia y conservar los antibióticos para procesos más -

serios porque la administración inecesaria puede sensibili -

zar al paciente al antibiótico y preparar el terreno para -­

una futura reacción alérgica, por lo tanto, el paciente no -

podrá tener el beneficio de el antibiótico en cualquier estA 

do grave que pueda surgir y que hubiera podido tratarse en -

me)or forma con el antibi6tico enteriormente usado. 

INCISION Y DRENAJE 

La primera medida en el tratamiento de un abaceao ea la 

creaci6n de un drenaje el cual evita la extensi6n del mismo­

y disminuye el dolor y acelera la reaoluci6n. 

En el caso de loa abacescs la inci•i6n y drenaje ea el 

tratamiento mis efectivo, Ne es raro ver a pacientes que han 

aido tratadoa con antibi6ticoa durante varioa diaa pero ain-
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tratamiento local, por lo que no preaentan aejoria. En ente­

caao, el antibiófico solo ha •ervido .para emu•carar el prcr 

c::e10 y permitir que el aicroorgani.-o •• YaelYa .U reaiot~ 

te o •ea, que el antibi6tico no 11898 ec:a facilidad haata --

101 microorqani••o. del 8b8ee•o, de aoc!o que la utilizaci6n­

del utibi6tico •in hacer la lnciaiflD para el c!raaje •olo -

da una fal•a •en•aci6n de aegarldac!.- B•to no quiere decir -­

que lOll antibi6ticoe nó ••ten indicada. ... el trat-1ento de 

loa ab•ce•o. pufft:o que obvi...nt• •i •en nec••arioe ad•b­

de que •ii'ven de CClllPleaento al tnt-1ento qairtlrqico. 

Para evitar el dolor c!urante la i.aciaitin, ae a•ara ane.!. 

te•ia reqional en luqar de la puacim d~ecta can la auja en 

la zona abaceeada ain .abarc¡o, •i ffto no paede bacer•• pue­

de incla•o a•ar•e la aaeeteeia ,..aeral cea lJaric!o nitroeo.Por 

otra parte. la an•st•ia tepica no ti_. aiDgma valor en ea-­

toa ca•os porque no •• tánto la. aacc.a ecmo la baae del ab1-

ee•o la •OD• mi• •••ible al c!olor. 

Al hacer ua inci•ltlll para 4r-.r • blportaate •.i>ttr -

euudo ea el ti9111Po "prcpicio• lo qae .. detenina aejor d­

el proc••O H fluctaute y t-1>Ua u aeee•ario conocer la -

anatcaia de la zona o area por incidir para no ccmprmeter -

••tructaraa illportant••· 

Ad-6• hay que neordar qae 11110 de loe principiOll en el· 
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trataaiento de loe proce•oe infeeeioeoe agadoe e• hacer la -

ininima aanipulaci6n de lo• tejidoe. 

Bn el trat.aiento •• di•tiDguen la• •iqai.ent•• fue•: 

a) Inci•i6n 

b) Bsploraci6n y ••llda de nparación 

e) Drenaje. 

cm un bi•tvl de pata recta •• incide el · ab•c. .. •o a -

su parte 116• de declive para un baen drenajes la inci•ien •e 

hace dftd• la periferiahaeia el centro para nitar aa pre-

aiof\ exeaiva •obre la ba•e del abaeeao que e• la zona 9'• --

•endble. 

81 biatari no debe profUDc!i•ar•• d ... •iado y la inci-­

ai6n •• puec!e ampliar al retirar el biatvi con el objeto de 

no dallar eatEaetaraa illportutea. 
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Para canae<JUir un drenaje efectivo •• pu.ad• introducir-

una• pinza• Li•ter la• cualea •• abren para rQftper toda• la• 

celda• del abaee•o. 

A trav.. de la inaiaión •e introcluce an fra.,..to de --

material para drenar y •• eutura a la wc08a con un punto --

c:oa el fin de aeegurar que no ae de11aloj e y mantener el dr ... 

naje, .. te ae mantiene por lo 9eneral t!urante do• d!a• que -

•• el tiempo en que la f ace A9'1da ha cedido y mtcac•• puede 

proeeaer•e al tratlJll.iento definitivo o •ea la eliminación de 

la eau•a del proceao. 

4&.11, 

'~ 
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TRATAMIENTO DE APOll'O 

La resistencia del paciente no puede aer menoepreciada­

Y au importancia aumenta con la qravedad y duración del pro­

ceso infeccio.o. El dentista puede insistir en ciertas medi­

da• tale• caao descan•o adecuado el cual e• pa•ado por alto­

c:on frecuencia como un requbi to importante en el tratamien­

to de apoyo de un proceao infeccioso bucal. 

Es importante que el paciente se encuentre en reposo P.! 

ra auaentar la reacci6n fisiol6qica total al proceao infec-­

c:ioso. 

Por otra parte, la ingeati6n de liquidos deberi ser au-

11entada durante la enfermedad en particular cuando .e hay1t -

elevado la temperatura corporal.In los casoa qravea los 11-­

quidoa auelen ••r adlliniatradoa por via endovenoaa por la i,n 

capacidad del paciente a ingirirla por via bucal. 

Tallbi&n, no debera descuidar•e la dieta ya que éata de­

fini ti vaaente afecta el cur•o y reaultado final del proceao. 

Segun la loealizaeiOn del proceso y la capacidad del pacien­

te para maaticar, puede eatar indicada una dieta liquida o -

blaac!a de qran valor nutricional. 

La adlliniatraciOn de analg6aicoa para el control del d,2 

lor y la aoleatia a1111entar6n la coperaci6n del paciente. 
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En el tratamiento de apoyo también eata incluida la --- . 

aplicación local de calor el cual suele a vece11 aer substi t_!! 

ido por el frio siendo que ••te ultimo ablo ae debe utilizar 

para reducir el trauma inmediatamente deapuea de el procedi-

miento quirfirgico y el calor ae emplea para tratar el proce-

so infeccioso., puesto que •• muy ben6fico por lo dguiente: 

La expoaicibn local al calor trae cano consecuencia el-

estimulo de 108 reflejos vasCl'llotores. 11 ntínlero de capila--

res abiert99 aumenta, el aetaboliamo histico se acelera, y -

tambi6n aumenta la velocidad de intercllllbio entre la aanqre-

y loa tejidoa. Bl calor pr~oca ademi• la dilataci6n de las-

c'1ula• de loa ñ•euloa 11109 en lam 9arede• de lo. va•o. P.! 

riféricoa. produciendo vaaodilatacilln perif~riea y aumento -

de la preai6n •anguinea de loa capilar••· A medida que estos 

•• relajan y •••tan de t-fto. t.-bUe ae incrementa el --

irea de pared capilar dimponible para el intercllllbio de 11--

quida.. Bn conaecuencia, •i• pla11ma y •i• liquido ht•tico --

ion atraidoa a la zona afectada: aumenta la cUap~esh y loa 

meeaniaos locales de defenaa. 

Tatlbi6n la velocidad de circulaci6n local aUJ11enta al 

igual que la ripidez de formaciOn del edema. Por el calor •e 

incr ... nta la r-4 capilar linf6tica y la foraaei6n de linfay 

lo cual. a su vez, acelera el drenaje linf,tico. A•i ai .. 0,-

1 

renlta ••ti•lada la actividad de lo. leucocitos en el pro-
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ceso de la fagoeitoaie. Ambos factore• son e•cenclales en la 

batalla contra el proce•o infeccioao. Si el proce•o ee marc.! 

damente pat6c)ano y denota tendencia a la formación de pue y­

localizaei6n, por v!a intrabucal o extrabucal, el calor ace­

lerará el proco•o. Por lo contrareo, •i el proceso denota -­

tendencia a la re•oluci6n en luqar de fijación, el calor ac~ 

lerari la re•oluci6n. 

Hay la tendencia a evitar la preacripcillft de calor pa­

ra proce•o• infeceiomo• dental•• con celuliti• •ecundaria y 

recomendar frio en e.m>io¡ La aplicación del frio j-'8 evi­

tari loa proeeiioa y por lo general proloaga la duración del­

proce•o al inhibir la defensa ti•ular natural aai caao lo. -

menanillll09 de lacha. Sin ellbarcJO, ea debatible el 4111Pleo del 

calor en pr .. encia de una celulitis aguda, ai el paciente no 

tiene un nivel aanguineo terapiutico de alg(ln antibi6tico ~ 

tivo. ya qae el edma capas de oric)inaraepude ••r tal cpe­

paede aer motivo de nec:romia i9q1181iica.So abatante. una •••­

alcanzado adeeaado nivel terap6utico de antibi6tico en la -

aangre el calor renlta en alto grado b•eficia.o. por lo a.!! 

teriorm.nte dicho.Por ultimo. el ac!venindento de la penicil! 

na y otra. llC)ente• quilllioterApicoa no ha reatado iaportancia 

al calor en el tratamiento de loa praceao• paeato ~· ad-.• 

incr ... nta la cantidad de antibi6tico circalante ea la aona­

c!el proceao. 
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PERICORONITIS U OPERCULITIS 

La pericoronitis es un proceso infeccioso que afecta a­

los tejidos blandos que rodean la corona de un diente parci­

almente erupcionado. 

Teoricmaente, cualquier diente puede se~ afectado sin -

embargo, en la practica se a observado que el tercer molar -

mandibular es el que se encuentra involucrado en la gran ma­

yoria de los casos. 

Proceaos infecciosos respiratorios, stress emocional,f,! 

tiga y elllbarazo ion alqunas condiciones que se cree pueden -

predisponer a la pericoronitis. 

Localmente, una grieta pericoronal act~a como una bolsa 

en relaci6n al crecimiento de bacterias,esto,aunado al trau­

aatialo que ejerce ~l diente opuesto sobre la enc:ia disminu­

ye la resi1tencia del tejido y por lo tanto.el proceso infe.s:, 

eioso comienza. Ademas, la relación traumaticofuncional au -

menta con el edema y la inflamaci6n que origina el proceao. 

La pericoronitis se puede clasificar clinicamente en 

aguda, subaguda y crónica. Este proceso es muy canún y se 

presenta en ambos sexoe por igual aunque se presenta más fr.!· 

euentemente en adultos jovenes con la erupci6m de sus dien-­

tea y menos frecuentemente en adultos en zonaa desdentadas. 
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PERICORONITIS EN ?U~OS 

A la erupción de los dientes el tejido supradental pue-

de inflamarse crónicamente y causar formaci6n de absceso 

fluctuante. Estos ab1cesos algunas veces pueden producir ce-

lulitis y causar no solamente reacción local sino 9eneral --

con fiebre alta. 

Si hay .fluctuación visible y palpable está indicada la­

incisi6n y el drenaje, también colutorios salinos calientes-

a intervalos frecuentes después de la operación: esto suele-

dar alivio rápido por lo que nó se necesita más tratamiento. 

INFECCION PERICORONAL EN REGIONES DESDENTADAS 

E1te proceso ocurre en relación con 101 dientes que por 

alC]Ún motivono h~ erupcionado y al encontrar la zona de1den 

tada 1e construye una pr6tesil i911orando la presencia del --

diete o penaando que permanecerá a1intomático. Al pasar el-

tiempo, la cantidad de hueso entre el diente y la prótesis -

disminuye debido a la re1orci6n del proce10 y el diente que-. . 

generalmente se encontraba a distancia de la superficie es A 

fec:tado y expfll'imenta reacción inflamatoria por la presi6n -

causada por la prótesis. 

El tratamiento indicado si ee presenta un 'absceso fluc-

tuante sobre .. la corona del diente incluido es la incisi6n y­

drenaje~ la extracción quirúrgica del diente se hará· cuando -
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haya remitido el proceso agudo. 

PERICORONITIS DEL TERCER MOLAR 

El comienzo de este proceso puede ser brusco aparecien­

do ain anuncio previo o incidi08o can ligero• procesos infl.!. 

matorios que duran dos o tres dias que ae remiten hasta una­

nueva inflamación. 

Las manifeatacionea clinicaa de esta paricoronitia aon: 

Dolor· .al contactar con el diente ppueato o a la existen 

cia de una 6lcera debajo del tejido originada por el roce de 

una Cl1apide del molar en erupci6n. 

El dolor puede quedar localisado o irradiar.a en la li­

nea del nervio dentario inferior o tanar distintas viaa, en­

ocaaionea el dolor se ubica en el oido o a nivel del tragua. 

Ba generalmente nocturno y aumenta con el roce de alimentos­

o cambios de teaperatura. 

La.encia que cubre el aolar ae encuentra edematizada1 -

aumentada de voldmen y de color rojizo o rojo-violiceo y un­

c.ambio en la temperatura de la reqi6n. 

A la palpación del tejido inflamado que cubre el molar -

está se·~sible y una pr:eai6n euave puede OCHionar una descar­

ga de pua o sangre que sale por debajo del tejido. El pacien­

te preaenta tri1111Ua en grado variable y alitÓaia. 
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También puede presentar malestar general con fiebre. a-

nore:xia y los ganglios regionales pueden ser afectados (ade-

nitis submaxilar) estos sintomas varían en grado desde lige-

ros a graves, pudiendo presentar el paciente dolor muy inte~ 

so y celulitis que dificulta la deglución con edema visible-

en regiones submandibular y faringea. 

No es raro que el paciente presente sintanas únicamente 

en la región oeriamigdalina por lo que a veces se diaqn6sti-

ca absceso periagmidalino o proeeso infeccioso estreptoc6si-

co de la g·arganta. 

A la inspecci6n tal vez se vea una parte del diente que 

a hecho erupción pero el edema y el proceso inflamatorio ge-

neral puede ser muy intenso y la palpación del molar sólo P.Q 

drá comprobarae con la utilización de una sonda. 

TRATAMIBNTO 

Lo que está indicado en presencia de un proceso fulminan 
. -

te agudo,es la incisión primaria y el drenaje junto con la --

administración de antibi6ticos~ el tratamiento definitivo o -

sea la extracci6n del molar ea hará cuando el proceso pase a-
, . 

un estado subagudo. Para lograr eebo, primero se tiene que 1§ 

var con una •oluci6n antiséptica d6bil para quitar las aecre-

e iones. 

La evacuación del pus y otro1 materiales •~•ticos se lo-

........ ".-.. _ ... , . ---·-·- ~ 
~ ........... ,.i.._,,, ..... ~: '' 
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gra con la dilataci6n de la abertura que está entre la-

enci a inflama da y e 1 mol ar. 

Si la abertura puede agrandarse lo suficiente para par-

mitir el dr~·naje se introduce una tira de gasa yodoformada -

mojada en algún antiséptico y analgásico.Es conveniente fav.2 

recer las condiciones de defensa locales, administrando coly 

·:·torios &alinea calientes durante 5 minutos cada media hora .... i. 

en el transcurso del dia. Con esto. se deberán de aliviar 

los s!ntomas agudos y se procederá a extraer el diente. 

En caso de que se decida dejar erupcionar el molar por-

haber pensado que se necesitará para utilizarlo cano soporte 

por no haber primero o segundos molares. se debe de valorar­

la peraist~ncia y la recurréncia del proceso infeccioso por-

lo que se pensará en la eliminación quirürgica de los teji--

dos blandos suprayacentes que se habrán tornado fibrosos por 

la inflamaci6n cr6nica persistente. 

Para eliminar este tejido que cubre el molar en erup---

ci6n debe de tanar•e en cuenta la forma y limites del mismo-

tejido y la posi~i6n del tercer molar por lo que hay que te-

ner presente que s6lo se podrñ eliminar el tejido que cubre-

el molar cuando esté a manera de lengueta y cuando el tercer 

molar e1t6 en po1iei6n vertical y a la mimma altura de la C.Q 

rcna del eequndo molar o sea cuando la única traba para la -

erupci6n sea la lengueta gingival que cubre la corona. 
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No hay que olvidar explorar la región del tercer molar­

superior para ver si ha hecho erupción o n6 si está en --­

maloclusi6n o si está aobrerupcionado por la ausencia del -­

tercer molar inferior. 

Si la presencia de este molar representa un traumatismo 

constante para los tejidos mandibulares será conveniente ex­

traerlo. 
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ABSCESO PERIAPICAL O DENTOALVEOLAR AGUDO 

Es un proceso supurativo que por lo general ea el­

resul tado de un proceso infeccioso ae la pulpa a causa­

da cariea,el cual se prolonga haata el ligamento paro -

dantal, pero también puede preaentarae caai inmediata -

mente despu~s de un traumati81'0o dental que lésiona el -

tejido pulpar o por la irritaci6n de tejidos periapica­

lea a cau•a de la manipulaci6n mecánica o por aplica -­

ci6n de aubstancias quimicas durante proeedimiento1 en­

dodontic08. 

Este proceao tambi~ puede originarse directamente 

a continuacitin de una pulpitie aguda o pre1entar•• ceno 

una exacervaci6n aguda de una periodontiti1 periapical­

cr6nica, un granulcaa o un abaceao cr6nioo. 

Si el reapanaable del proceso ea un mieroorc¡aniamo 

virulento; el proceso 9eneralraente es aC)tldo,pero ai la­

irritaci6n ea producida por toxina• de la pulpa necr6t! 

ca el proceso suele aer cr6nico. 

HISTOPATOLOGIA Y BVOLUCIOR 

El absceso dentoalveolar agudo es an proceao infe~ 

eioao alrrededor del ipice el cual se caracteriza por -

la necrc$si• del tejido y preaéncia de leucocit09(pua),-
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dicho proceso infeccioso, a su vez esta rodeado de una zona-

de defensa con infiltrado denso de leucocitos polim6rfonucle 

ares , neutr6filos y células inflamatorias. 

Hay hiperemia de 101 va101 aanguineos del liqamento pa­

rcdont al y edema, también dilatación de espacios medulares -

adyacente•. Batoa eapacioa medularea, taabi6n preaentan in-­

filtrado c6lular infl .. atorio. 

Al aumentar el tamano del absceso, el hueao e1 afectado 

en primer luqar por la hiperemia de los vasos, luego por in­

filtraci6n leucocitaria y finalmente por formaci6n de paa. 

AmecUda que el tamafto de la leai6n y el volehnen del pua 

que eata acwaulado 'uaentan, ejercen preei6n aobre la• ter -

minacione1 nerviosa• y el dolor que muchas veces 1e inicia -

como un dolor sordo puede incresaentar1e en cuanto a inten --

1idad. 

Bate abaceao en deaarrollo contiene pua el cual eata a­

pre1i6n, ~ato ocaaiona que el dolor dental llegue a adquirir 

car6cter punaant• aaociac!o a cada latido. 

Con el tiempo, puede haber una mrten1i6n a lo largo de­

la linea de menor reaiatencia y el proceao erociona la placa 

6eea cortical, eleva el perioetlo y el pua aale por déajo -

de éste, aqui ea retenido durante al96n tiempo conatituyendo 
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un absceso Subperi6stico donde el dolor punzante ae vuelve -

rnuy molesto. 

Al cabo de un tiempo, el pus se abre camino por medio -

de la pre•i6n y eroci6n gradual del peri6stio por acci6n ba~ 

teriama produciendo as! una rotura súbita del peri6stio de-­

j ando pa•ar pu• al tejido blando adyacente. Esto, da lugar a 

un 1dbito alivio de la pre•i6n y el dolor. 

Al pasar a los tejid09 blandos el organismo responde -­

tratando de limitar el proceso infeccioso produciendose la -

1nflamaci6n y edema, (formando celulitis), y de alli puede -

fÍ1tulisar en la auperficie externa mis cercana, que general 

mente e1 la mucosa bucal o si no la piel. Al ocurrir eata -­

deaearqa, el dolor puede mitigarse pero el paciente permanec.!_ 

ri eon una fiatula er6nica de la que seguirl saliendo pus si 

el proceso infeccioao no se trata. 

No hay que olvidar que e1te proceso no siempre termina­

ui pueato que el proceso, puede seguir y afectar espacios -

anitcn!coa o sea que se puede extender o diseminarse por lo­

que e1 necesario in1tituir lo mis ripidamente el tratamiento 

para evitu que el proee•o •e si9a extendiendo. 

r 
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CARAC'RERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTCMAS 

Cltnicamente, este absceso presenta las caracteristicas 

propias de un proceso infeccioso agudo: el dolor, que suele-

empezar cano un dolor •ordo e• de intensidad creciente y Pu.! 

satil, hay dolor a la percuci6n y el diente esta algo extru-

ido de •U alveolo por lo que interfiere con la• excur•ionea-

oclueales produciendo una respuesta dolorosa y alteración de 

la aclu•i6n. 

Generalmente, no responde a las pruebas de vitalidad.El 

Uquido del edema c¡eneralmente e•ta · dbtribuido •obre la ca-

ra bucal del diente afeetade>, primero en la mona que esta in 
mediatamente por encima del diente y lueqo en lo• tejidos a,2 

yacente•. 

A la inapecci6n. •e aprecia el enrrojecimiento de los -

tejido• blandea afectados el cual e• leve al principio, pero 

I 
aumenta de intensidad al acercarse el abaceso a la auperfi--

cie. 

Puede preaentar•• Uaitac16n en la apertura de la boca-

si el edema eata localizado en los m6sculoa de la maatica 

ci6n y/Ó en au vecindad. 

En tanto que eate ab•~eao eate confinado a la regi6n p~ 

riapical inmediata. es r.aro que haya mani festacionea genera-

lea inten•a• aunque •i puede haber linfadenitia regionalyfi,! 
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bre. Las .reapueatae generalee son de inten11idad muy variable 

y ca110 ya •e mencion6 ante• depende de la edad del paciente­

la virulencia de loa microor9ani1moa involucrados y la efic.! 

cia de la inflamacibn para localizar el absceso. Puede pre-­

een t ar•e fiebre alta, aceleraciOn del pulso y molestar gene­

ral. 

ASPECTOS RADIOORAf' reos 

con excepción de leve enaancharaiento del ligamento par_2 

dontal. no auele haber eiqno1 radiogr,ficoa de su presencia. 

Solo ha1ta que el proceao ae haya extendido lo euficiente P.! 

ra caaaar ero.!On y desndneralizacion de la• placas cortica­

le• bucal o linqual. Bate cllllbio puede no ••r evidente dur~ 

te \l1n periodo de varios d!aa, no ante• de que se pierda por­

lo men0tt un 25% del calcio del hueso, por lo tanto, no se de_ 

be e1perar encontrar una extenaa zona de reaorci6n 6sea para 

explicar la inflamaci6n. dolor y otroe sintanaa. 

'l'RA'lAllilll'l'O 

11 principio del tratallliento es igual que al de cual--­

quier ab1ce10 o •e• eatableeer •u drenaje7 el tratamiento •e 

debe 119\'ar a cabo lo •'• pronto posible por lo qae de innte­

diato H procede a la apertura de la c611ara pulpar para eat.! 
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blecer el drenaje por los conductos radiculares, si con esto 

no se consigue, muchas veces la mctracci6n ea inevitable ya­

que no se puede a veces establecer el drenaje a trav~s de -­

los conductos radiculares y se tendrá que extraer el diente­

con lo que el pus saldr' por el alveolo inmediatamente des-­

pués de la extracci6n, en ocasiones la extracción se tendrá­

que hacer puesto que el hueso alveolar e• tan denso y re:is­

tente a la mayor penetraci6n del abseeao que el proceso in-­

feccioso ae confina por lo que aumentan muchieimo loa sinto-

mas. 

Cuando el proceso infeccioso invade tejidos extraalveo­

larea y eat6 localizado el absceao 6•te se debe de incidir -

al hacer la axtrac:c:i6n. 

cuando el diente no ae tenga que extraer y el absceso -

ae pueda palpar ae debe de abrir y drenar cuando se abra la­

cavidad pulpar y posteriormente.se seguir' con el tratamien­

to endod6ntico. 

Hay. que tanar en ccinaideraei6n que hay caaoa en donde el 

proceso eat6 apena• infiltr6ndose en 109 tejidOll blando• o -­

sea el periodo antes de que el abaceso ae enc:uentre localiza­

do (periodo de induraci6ft) en el cual el tratamiento a seguir 

conahte en localizar el proc:eao que ae puede lograr con la -

aplicaci6n de panos y colutorio• calientes a intervalo• fre-­

cuentea. 
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Solamente cuando ol absceso esté localizado se puede -

drenar. 

Al intervenir quirúrgicamente en proceso agudo, el pa-­

ciente debe de estar protegido con antibi6tico. 

Si el absceso dentoalveolar no eo tratado puede llevar a 

canplicaciones graves al extenderse, causando a veces osteom! 

litis, celulitis y bacteremia y formaci6n de un trayecto fis­

lusoso y su abertura a piel y mucosa bucal. También se han r_! 

portado casos de tranbosis del seno cavernoso. 
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ABSCESO PBRIOD<m'l'AL O LM'IRAL 

!• un proce•o infeccioso purulento localizado de los -­

tejido• parodontalea que •uele formarse en las bolsas paro-­

dontales. La formac16n de e•te abace•o puede euceder a causa 

de la• •iCJUiente• condieionea: 

a) • - Tiene una relaci6n directa con una boba parodon-­

tal pre6xi•tente por ejemplos cuando una bol•• pre•enta una­

profundidad entre 5 y B ma. los tejidoa blando• en torno del 

cuello del diente pueden .. treehar•e alrededor de éste a tal 

punto que ocluyen el orificio de la bolea, entonce• los mi-­

eroorqanismoe qae ••tin en la bolsa •e multiplican en la pr..Q 

fun~idad y cau1an irritaci6n ha•ta formar un ab•ce•o agudo ·­

uuc5aci6n de pa•. 

b).- cuando de•pu•• de un trat.-iento parodontal inccn­

pleto H contrae el aar9en gin9ival quedanc!O sarro Coft fOl'lll,I 

c16n per1i•tente de pu• en una parte de la rala, ••to ocurre 

en loe ca•08 de bifarcacicnea o trifurcacicn•• incorrectame.! 

te tratada•. 

e).- General.Jlente t8Jlbi6n •• forma despu6• de un larqo­

perlOISo de periodcntitia crónica. 

d). - Puede t:UlbUn ••tar HOC:ia4o con factorea traura6t! 

coa externoa u oclu•al•• o con un cuerpo extraflo en particu­

lar lo. re•iduoe de aliaento• que pueden llevar a la forma-­

ei6n del ab1ce10. 
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Batos abaceaos pueden dividirse segtin au localización 

en: 

a). - Absceso de los tejidoe periodontalea a lo larvo de -­

la cara latoral da la raiz •in lesión ~reciable del hueso -~ 

adyacente. 

b).- Absceao de· tejido• paredtmtale• de la superficie la-­

teral de la raiz con destruccibn del hueso alveolar en loa CUJ! 

lee generalmente •• presenta una f iatula a trav6• del hueao -

desde el absceso ha1ta la mucoaa oral. 

c) • - Abeeeao de la pared blanda de una bolsa parodontal -

profunda. 

CAMC'l'BRISTlCAS CLDIICAS SIGlfOS Y Sll!l'l'CllAS 

El abac:eao periodontal agudo qeneralllente aparece •abita -

aente ccn la u:pana16n de loe tejido• perloaticoa y auc:oea. -­

de la zcna de la raiz afeccada. La •cia emta ed .. t6aa, roja­

Y con una auperf icie liea y brillante. La ccnaiatencia y con-­

torno 4• la ama elevada Yarian, • algaoe cuoe m fanaa de­

c6pula y relativ•ente f irae y en otro• puntiaguda y blanda. 

cuando el proce•o cmienca, gmeralmente hay c.rru dolor -

pero 6ate puede variar de ligero a aevero y generalmente •• un 

dolor pulaatil irradiado. 

A la percuai6n el diente puede o no doler aunque en 101 --
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diontes muy afectados el dolor a la perc1.1ci6n puede ser agu-

do, y en la mayoria de los ca•oa la suave presión digital S..Q 

bre la le1ibn la hace 1upurar y el 1ondeo de la encia cauas~ 

dolor. 

Por lo común los tejido• aparentemente se cierran en la 

1uperficie gingival i111Pidiendo el drenaje del absceso el ---

cual ppecle determinar una tumefacción auf iciente como para -

deatruir la tabla cortical 61ea. 

CARA.C'l'ERIS'l'Ic:AS RADIOGRAPICAS Y DIAGNOSTICO. 

Bn 808 priaeras etapas el abaceao no ee viaible en la r.! 

dioqraf!a y caando •e obaerva •• presenta una •ona localia.da 

de radiolucidez en una cara lateral de la raiz. 

Aunque por la mayoria de loa autorea ea llamado aapecto-

r1dioqr6fico típico no aiempre e• el mismo pueato que la ima-

gen ra4iofr,fica puede aer modificada por la• aiguientea con-

diciona.: 

a). - Por la extend6n de la deatrucci6n 6sea. 

b) .- Por la localizac:i6n del ahr:,ceao, •i eat6 en la pa-

red blanda de una boba o en 108 tejidos periodontalea donde 

au im69en radiofrifica aeria enllllacarada por la radiopacidad 

c!e la rah:. 

Adem61 en 101 molare• auperiorea la destrucci6n del hue-
11 
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so caueada puede no •er visible porque el area del absceso --

este oculta por la raices. 

Por lo tanto, no •e puede hacer el diaqnóatico baean4oee-

1010 en la radioqrafia sino correlacionando la historia clín.! 

ea, la observación clínica y el aspecto radioqrafico. 

Se debe sondear euidado1amente el margen 9Ínqival de cada 

cara del diente buscando un conducto que vaya de la zona mar-

9inal a loe tejidos periodontales mas profundosr La continui-

dad de la lesión con el aargen 9ingival es una prueba clínica 

de la preHncia de \Ul ab•ce10 perio4aatal. 

Hay que tener en cuenta, que el absceso periodontal no se 

localisa neee•ariaaente en una aiaaa auperficie de la raiz --

en que esta la bolsa que le dio origen por ejemplo, una bolsa 

en laa cara• vHtibular o lingual puede formar un absceso en-

la cara proximal. 

DIAGllOSTICO DIPBRBllCIAL lll'l'RB ABSCBSOS PBRIODORTAL Y 
PBRIAPICAL 

In priMr laqar, la pre•encia 4e un abace•o perio4ontal -

no ae pre•enta en diente• no vitales y no produce la de•vita-

lisaci6n de la pulpa. Bn cllllbio. la presencia de pulpa no vi-

tal en an diente aoapechoeo aeftala el diaqnoatico periapical-

Sin mba1"90, en cHoa qraves de absceso periodontal puede ex-

tenderse el proce•o hasta el apice produciendo caabio• pato--

16')iao• ea la pulpa, y tllllbi6n •• pottible qae an abeceeo pe--
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riapical se extienda por la cara lateral de la raiz. 

Hay que taBar en cuenta. que los procesos periapicales -

qué se pueden sondear de•de el •ar«Jen ging!val ean poaible-­

menté originados en un absceso periodcmtal. 

La preséncia de una fistula en la zona de la cara lateral de 

la raiz indica una leai6n periodontal y una fistula que se -

encuentra en la muco•a gin9ival de la zona ápical indica la­

preaéncia de un abeceao periapical. Pero en al9t1nos caaoa, -

sobre tod~ en niftos las f1etulaa de proceso• periapicalea 

paeden eatar lecaliaac!a• n la zona de la cara lateral de la 

rais por lo tanto, la localiaaci6n de la fi•tula no •• auf i­

cientemen te definida para hacer el diagnéatico 6nic .. ente b.,! 

sando•e en su localizaci6n. 

Radiográfic .. ente, tanto el ab•ceso apical ce110 el pe--­

riodontal al principio del proceao no •• ob•ervan cmbios 

aunque la radiográfia suele aer de ayuda para diferenciar 

entre abo• ab•ce•o• ya que por ejcplo la presencia de una­

rarefaccitin apical indica al ápice ec1110 a!tio de árigen del­

proceeo. 

In conclu•i6n, para dillCJftoatiear ei un ab•c•so e• perio­

dental o periapical hay que evaluar aspecto• clinicoa tale•­

ccao pre•encia de carie• extensa, bolsa• parodontalea, vita­

lidad .del diente y la existéncia -d• una continuidad entre el 

•&r9en qingÍval y la se.a ab•eesaida. 
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TRA'rAMIENTO 

Bl tratamiento consiste en efectuar la incisión y drena­

je del absceso para proporcionar alivio del dolor, la inci-­

si6n debe atravezar los tejidos blandos hasta la raiz que ha 

sido afectada. 

Una incisión directa perpendicular al eje mayor del die!! 

te afectado liberara pu•, tlUlbi6n la introducción cuidadoaa­

de una •enda en la bol•a al costado del diente producira por 

lo qeneral el aveniaiento de pus alrrededor del cuello del -

diente y los eint<nas agudos cederán sin embargo, el absceso 

puede repetirse a menos de que sé élindne la irritación y se 

reduzca la profundidad de la bolsa. 

B•ta indicada la extracción del diente una ves que 'han -

r-1tido lo• •intm&8 agudo., y solo cuando es iapodble rea 

tablecer y mantener loe cantornoa nonaales del tejido o sea­

ai una o Ú• cara• 4• la raia .. tan 4e•wbiertaa lli• all' -­

del tercio apical del diente. Si el hueso circ:undante eata -

nonaal en an tercio o •Á• •• valorar6 la utilidad del diente 

taaando en cuenta el eatado qeneral del paciente y su c:apac:! 

4a4 regenerativa y de r••ietencia. 

Si no hlfi neaealdad de extraer el diente, ae proaeder6 a 

hacer el raspado radicular para quitar el tejido de granula­

ei6n •i•pre y cuando 109 •intoaas agudo• hayan desapareci­

do. 
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El absceso periodontal puede dar lugar a la foraaai6n de 

un proceso subagudo el cual se puede extender a través del -

hueso alveolar e involucrar varios dientes haeiendoloa swaa­

mente moviles y sensibles lo que dificultária l~entificar el 

diente responsable. 
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CELULITIS 

La celuliti•, es un proceso inflamatorio de los tejt<los 

blandos el cual no se circun•cribe o confina a una zona sino 

que ae extiende r6pidamente y suele seguir los planos facia­

l es y espacios entre los tejidos. 

Se pre•enta cano resultado de un proceso infeccioso ca­

u1a~o por microorganismo• que producen hialuronidasa y fibr.!, 

nelieinae por lo tanto, loe estreptococos son canumnente el­

aqente causal de la celulitis puesto que son productores de­

dichas enzimas, ayudando con eato a la propaqaci6n del pro -

ceao y permitiendo una penetraci6n m~s ripida en loe tejidos. 

Meno• frecuentemente, loa estafilococo•. dan ori9en a -

la celulitis lo que parece contradictorio pueeto que e1toa -

producen una coa<JUlasa que favorece la formaci6n de fibrina­

Y la localisaci6n del proceso,y la.céluliti• no •e circuna-­

cribe o confina a una zona. 

Generalmente la celulitis de cara y cuello •• el reaul­

tado c!e an proceao infeccioao dental ya •ea caao •ecuela de­

un ab•ceao apical u o•teanielitia,a vece• e• el re•ultac!o de 

un proee10 que •iCJUe a una extracci6ra, a la aplicaci6n de -­

una i4yecci6n u1ando una auja infectada o inyectando a tra-­

Y6a de una sana con proc:eao infeccioao. También, puede pre-~ 

1entar1e de1puea de una fractura mandibular. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Ln celulitis aguda de origen dental por lo general sue-

·le - encontraree en la reqi6n de los maxilares, 1011 tejidos -

eat8I\ muy edematosos y duros(en este mauento el proceso no -

se ha localizado ni se ha presentado la 1upuraci6n), pucUenh 

do pre•entar el paciente raaccion qeneral qrave:·la·tempera-

tura elevada, leucocitosis y la •edimentacion de eritrocitos 

•aele e•tar aumentada lo mismo que el pul•o. 

Hay·tumefaeci6n dolorosa de loa tejido• blandoe afecta-

dos la cual es firme y parduzca. Cuando estan atacac!oe loe .;. 

tejidoe •uperficialea la piel esta inflamada y a veces viol.! 

cea, pel-o ai el proceao •• extiende a lo largo de loe planoe 

na6s profundo• la piel •uprayacente puede permanecer de color 

noriaal. Otra earacteriatica, es que puede haber linfadeniti• 

rec)ianal. 

La enf enaedad inf eceioaa que ae origina en el maxilar .. 

perfora la capa cortical 6aea externa aObr~ la inaerci6n del 

bucinador dando eaao re1n1ltado ana inflaaacitin inicial en la 

mitad •uperior de la cara ain embargo, la extenai6n difu•a -

pronto abarca toda la zona facial. 

cuando la 1611ina cortical externa ea perforada por deb.! 

jo de la inaercitin del bucinador en el proceao infeccioeo de 

, la mandibula, ae pre•enta una binchaz6n difu•a de la mitad -
,. 
¡ 

f..,: 
~ 
~~:-

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

mo taabién hacia el cuello. 

Cuando triunfan las def eneas fisiológicas sobre la en--

ferrnedad infeccio1a •e logra la resolución. Por lo general,-

una celulitis masiva supurar~,especialmente si depende de --
, 

e1tafilococo1 u otro• mieroorqaniamoa pioqeno1 pero no cuan-

do se trata de estreptococos. 

La pus puede lleqar hasta la superficie donde se evacu,1 

rá espontaneamente o por medio de incisión y drenaje. 

Dependiendo de la proximidad y localizaei6n de tejidos-

anatÓl\\icoa la pus sera guiada para supurar por veatibulo bu-

cal, piao de boca y tablen en ocadone111 por cara, •eno maxi-

lar, nariz o f08a 8Ubtemporal. Puede llec¡ar tanabi6n ha•ta la 

b6veda craneana a causa de la re1orci6n del hueso o atrave -

zar la baee del cráneo por medio de •ua numerot1os agujero•. 

Por otra parte, cuando la celulitie facial pereiate1 la 

enfer.edad infeceioea tiende a localizar•• pudiendo formar•• 

un ab1ee10 facialr si e•to sucede, el pus buscara drenar en-

ana euperficie libre; •i 111e da el tratamiento temprano hay -

reaoluci&l sin supurar a trav6a de una abertura en la piel. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la celulitis, es a base de antibióti­

cos y elir:dnaci6n de la causa por medio de incisi6n y drena­

je. 

Ademas de dominar el proceso infeccioso por medio del -

antibiótico especifico es neceearin la evacuaci6n quirtirgioa 

del pus eliminando asi la absorción de productos toxicos pe!: 

mitiendo al pacien~e con e•to su recuperación. 
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OSTEC»IIELITIS 

La. 09teanielith es defini.da cano Wla inflamiu~iOn del -­

hue3o y médula 6sea, cate término ea genérico y cuando se tr~ 

ta ~e los maxilares suele eonaiderarae sinónimo de Oateitio -

(proceso infeccioso del hueso) sin embargo, hay que recordar­

que loa maxilares eatán formados embriol()gica, anatómica y 

funcionalmente por do• porciooe• la alveolar y la basilar. el 

tfJrmino osteitis •e aplica cuando el proceso infeccioso ocupa 

la reqi6n, alveolar estando involueradoa tres o cuatro alveo-­

loa y el t6rmino 08tecraieliti• cuando el proceeo abarca qran­

parte de la porci6n alveolar e igual proporci6n de la baailar 

con intenaa repereuci6n del proceso infeccioso sobre el esta­

do qeneral del paciente. 

La diferencia entre un proceso infeceiOllO en lot1 teji-­

dot blando. y' la omtecnielitia. ccn•iate en que loa tejidoa­

blandoe, eat6n formados principalmente por ~lula• y una pe­

quefta porei6n de llU'batancia intercelular la cual ea orq'11ica 

cauac!lo •• neeroea •• wel ve llc¡aida y forma un ab•ceao, la· ... 

ruptura o inehi6n y; drenaje cauaan colapao de la p~ed y la 

eicatrizaciteipor conjuntivo fibromo •e verifica eon 11'8 o -

menor r6pidez. 

A diferencia, el haeao ••t6 ec.pa .. to de poeaa °'lala• -

y una gran cantidad de •ubetancia intercelular calcificada -­

por •al•• inorginica•. 
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CUan~o ae necrosa1 solamente las células orgánicas se -

licuan y la substancia inorgánica es eliminad~ o separada -­

del hueso vivo por la actividad osteoclastica y osteolítica~ 

la cual tarda bastante puesto que las paredes son duras y no 

se colapsan inclt1so, después de que el area necrotica ha si­

do eliminada. Sin cmbargo1 la actividad resultante debe ser -

ocupada por tejido de granulación~después por tejido conjun­

tivo fibroso y finalmente por hueso nuevo. 

La osteomielitis es más frecuente P.n el maxilar inferi­

or que en el superior ésto. se debe por una parte a que el -

maxilar superior esta formado principalmente por haeso espon 

josa lo que permite que cuando huy un proceso inflamatorio -

se puede diseminar con m's facilidad hacia los tejidos blan­

do• en cambio, el maxilar inferior tiene una gruesa capa de­

hueso compacto y el hueso esponjoso esta eaai exclusivamente 

limitado a las apófisis alveolares y al centro o~n estoJ la­

inflamaei6n se propaga por la porción esponjosa antes de que 

pueda salir a través de la capa cortical. Hay necrosis y fo!. 

maci6n de pus y la presión puede producir tranboeia en loa-­

vaaoa den':.arios inferiores des•:ruyendo as! la irrigación de­

e1ta zona. 

Por otra parte1 la mayor frecuencia de osteomielitis en 

et maxilar inferior 1e debe a que el maxilar auperior es un­

hueao bien irrigado por la arteria maxilar interna que pro--
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vee abundantes vasos y en cambio el maxilar inferior esta --

nutrido por una arteria de menor calibre, que recorre la ma-

yor parte de aH trayecto dentro de un conducto de paredes --

inextensibles. 

Ademas. la posici6n del maxilar inferior es mas propi--

I cia para el edtancancamiento de los 11quidos bucales s6pti--

cos; y el tercer molar inferior incluido que aunque en nume-

ro eacaeo puede producir oateaú.elitis. 

También, la mayor fracuencia de lesiones trawnáticas en 

el maxilaE inferior cuya aecuela inmediata puede ser la oat_!! 

aú.elitie. 

La oeteomielitis aguda, empieza como uniproceso en la -

porción eaponjosa o malar del hueso la cual generalmente en-

tra por una herida o solución de continuidad a través de la-

capa cortical permitiendo asi. que el proceso éntre en la --

porción central. 

El agente causal de eat• proceeo por locmun ea el •t.! 

phylococcus aureus y el staphyloc:occus albus o tambiéri aun--

que en menor frecuencia o grado los estreptococo& y neumoco-

COI. 

ORIGIB Y CAUSAS 

La e':iologia de h oa~eomielith es muy variada, puede-
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presentarse cano una secuela grave de las procesos periapi-­

cales puden terminar en la extensión difusa de el proceso -­

infeccioso por los espacios medulares, coa la ulterior necr~ 

sis de grandes porci6nes de hueso por ejemplo/ un proceso p~ 

riapical(un absceso)~ si es en especial virulen~o y no fue -

tratado o aislado llega a extenderse expontaneamente a hueso. 

La osteomielitis puede presentarse después de una celu­

liti1 o puede provenir de lo que aparentemente fue una extr.!!_ 

cc16n sencilla de un diente con proceso infeccioso,también -

suele eer el resultado de un proceso pericoronal o puede aer 

introducida por una aguja especialmente cuando se anestesia­

e presión en tejido óseo en el foco septico,y al usar instr!! 

mento• aa,ptico1 o por extenai6n de enfermeda~es infecciosas 

nasales. 

!1te proce101 puede encontrarae también de1pues de una­

fractura de 101 maxilarea1 herida de bala o cuando el hueso­

erece hasta hacer insufici~nte au irrigación por ejemplo,el­

fibraaa osifieante. 

Hay que tener en cuenta.que en ocasiones, un proceso p~ 

riapical crOnico,como 9ranul6ma o hasta un quiste aislado es 

capaz de experimentar una exacerbación aguda, sobre todo si­

la sona recibe un trawaati•o o ee perturba qulr6rqicamente­

e1n e1tablecer y mantener el drenaje. 
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Otra causa de este proceso son a veces los dient-es in-­

cluidos al presentarse un proceso infeccioso en el saco peri 

coronario o a la presencia de cu,:!rpoe ex+:rai'ios en loa teji-­

dos o también, por ex!:"ensión hematogena lo cual es más fre -

cuente en ni~os .Y por ulrimc otra causa podria ser la radia­

ción que se usa para el tratamiento de tumores malignos de -

la boca pudiendo producir con el tiempo una osteorradionecr.Q 

sis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS 

La osteomielitis puede presentarse a cualquier edad, el 

adulto padece de dolor intenso persistente, acompa~ado de pa 

res:esia o aneeteaia del labio que por lo general es en los­

casos mandibulares. 

El paciente presenta elevación de la t-.emperatura con -­

linfadenopatia regional malestar y escalofrios. 

La os~eomieli~is se acompa~a ademas de diminución de r~ 

'3~~· ~ncia del individuo a las bacterias que invaden al hueso 

y la cantidad de leucocitos suele estar aumentada. 

Los diente• de la zonaeatan flojos puesto que al avan-­

zar el proceso hay deatruaci6n del hueso perdiendo as!lo1 -­

diente• •u 1oporte, a la percuci6n duelen y le re•ulta muy -

dificil al paciente ccner. 
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Hasta que aparece la periostitis no hay hinchazón o en 

rrojecimiento de piel o mucosa, pero cuando se presenta1 1a ~ 

encia y mucosa aon de color obscuro con edema. 

Al hacer presi6n el pus drena alrrédedor de los cuellos 

y espacios interproximalea de los dientes afectados1 pueden­

haber numerosas fiatulas que drenan el pua hacia el veatibu­

lo eepo?lltaneamente si ea que no ee han abierto y drenado. 

El estado puede peraistir haeta el punto en que el pro­

ceso infeccioao atravieae el hueeo cortical e invada los te­

j idoe blando• formando una induraci6n •8CJUi4a de ab•ee•o •a­
nifieato. 

En ninos paqueftoe y· en lactant.. la oetecmieliti• .. -­

muy rara, cuando 1e llega a pre•entar puede aer de origen h.! 

matogeno o ai n6 parece que 6• el reaultado de un proc:eao in 

feceio10 bucal, debido a un trauaati•o menor o abrui6n pr,g 

vocada por loa forcepa o por la• mano• del medico o partero­

ª la hora ·de ayudar al parto 6 al lillpiar la boca. 

Lo. nifloe que llegaa a preMntar ••ta entenaedad paedm 

enfel"l'lar gravemente e inclaao morir • 

. CARAC'l'ERISTICAS RADIOGRAl'ICAS 

Aunque la oeteemielitle avan•a con rapidez, al prinei-­

pio, •olo hay poooe elgnoe· radiografico•. l•to, e• debido a -

que el prooe110 01ttecaielitlco t11Pi••• dentro del baeeo 88Pt!l 
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joso, produciendoae la destrucción de este con más facili -

dad que la del hueeo cortical que es más denso y el cualésta 

•Uperpue•to al hueso eaponjoeo: por esto, el proceso infecc.!, 

oso puede estar progresando antes de que sea visible en la -

radiografia. Debe destruirse aproximadamente un 25% del ma­

terial calcificado para que puedan ob•ervar•e cambios radio­

qraficos por lo tanto, los siqnos radioc;raficos empiezan a -

aparecer en por lo aeno• una o dom •emanas de•pues 4espués -

de instaurarse la enfermedad. 

Sin embargo, en lo. tipos mis gravea de eata enfermedad 

la deatrucci6n puede ocurrir muy r•pidamente con invaai6n -­

del hueso cortical por lo que loe •igno• radiograf icos son -

prontamente vi•iblea o evidentes. 

La radi09rafia mostrara alteraciones en el hueso, obse!, 

vandoee ceno apolillado auperficialment•, la• trabeculaa •e­
tornan borroneada• y mal definidas y hay presencia de zonas­

radiolucida•. 

El eepacio periodontal. se observa muy agrandado por el 

proceso •upurativo, el periodonto pareceri cano si no estub.!, 

era anatómicamente relacionado can loa apic•• de loa dien-­

te•. inclu•o puede obaervar•e la presencia de peque~os secu­

eatro• contiCJU08 a ellos. 
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PROCESO ANATCMOPATOLOGICO DE LA OSTEOMIELITIS 

Resorci6n, secuestro y reparación son loa cambios que -

•ufre el hueso a causa de la osteanielitis: los exudados in­

flamatorios obstruyen los canales vascularee del hueso diam.i 

nuyendoae con ésto las defenaas y quedando Se<Jlllentos de hue­

so privados de la circulaci6n y de una adecuada nutrici6n.E.! 

toe seqmentos de hueeo muerto, se separan del tejido vivo y­

•e denaainan Secuestros. Si. son pequeftoe, serin exfoliados a 

través de la mucoma en forma gradual y expontanea cano •i -­

fueran cuerpea extranos mediante la necro•i• y licuefacci6n­

con formacitln de pus, illientra• que el tejido 6eeo contiquo -

queda cubierto.por tejido de granulación. 

cuando el.proce•o em de larqa duración •e foraa un In­

volucro el cual, em un nue~o tejido 6•eo reparador (hueao n.! 

oformado vital), ra4ioqraficamente pre•enta una den•idad ma­

yor que la del hue•o normal del area. 

Por ultimo, ai el proceao infeccioeo •• IMIY profUndo y a­

rraigado, 1e forman cloaca• laa cualea ion unoa canale• que­

•• forman gracia• a la• defenaa• de nuestro organismo para­

pel:llitir la aali4a de pua y la di•oluei6n del hueao enfermo. 
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TRA'fAMIEN'.1'0 

La terapeutica antibiótica ac debe de instaurar de in-­

mediato para que se evite una mayor diseminaciOn aunque todA 

via no ae tenga el re1ultado del cultivo de pus. Por lo gen~ 

rd ae n&ninistra penicilina por set· el estafilococo gr&tn P..Q 

•itivo el que •e encuentra con mayor frecuenci.a en este pro­

ceso infeccioso. 

El edema y la induraci6n deben de obr.ervar.sc para que -

al primer indicio de cluctuaci6n se proceda a hacerse la in­

cisi On para el drenaje procurando causar el menor traumatie­

ao poaible.La aplicaciOn de calor ayudari a la locall .. e1eti­

\fel · proee•o. 

Se haee una inci1itm ba1ta hueso par~ que d~ane el pao­

Y evitar cea eato que se eleve el periostio. Pero, en el ca­

•º de que el proceso no haya sido tratado a tiempo y el pe-­

rio.tio ya .. te deepeqado, o cuando la induraci6n se extien­

da ... al1' del limite de la inc::id6n de1pue• de haber hecl\o 

la inci•iOn debe de ••tender•• 6ata inmediatanaente, abarcan­

~º t811bi6n el peri09tio. 

Si cea la adnú.ni1trac::iOn del antibi6tieo y el drenaje.-

1 .. baeteriaa •• eliminan o 11 su desarrollo es inhibido la­

ruoluei(ln oeurre •in neceaidac! de otra intervenei6n que la­

ext racei 6n del diente culpable. Pero hay casos en que loa 111,! 

c:roorqanilm09 aon muy re•htentes o cuando •• forma una c:o-­

lecci6n. ma1iva de pu• por no haberse instaurado la terapeuti 
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c1... antibi6Hca. A co1w~cuenc~h., habrá porcionea dP. hueso do!ll 

vi taliZl!ldO por que h irrigac16n ha e.ido attpdmida debido a­

l R t romhonis de los vasos. En eBtos casos el organismo por l!li 

solo tiende a eliminar estos secuestros pero algunas veces.­

se forman secuestroa grandes y es neceaar.:i.a uu el.l.minaci6n -

quir6rqica pueato que el proceso normal de reaorci6n ósea •.! 

ri' muy lento.Loa socuestros no deben de extraerse de inmed1 

ato, debe verse si el proceao ha nido controlado y si es 6•1 

el secuestro se separa cuidadosamente del tejido blando o -­

del involucro. No se hace raspado. 

Se debe de esperar un periodo de terapéutica de sosten.!, 

miento durante el cuel la zona drenada se mantiene abierta-­

por apod tos. 

Amenos de que se instaure el tratamiento adecuado, la o~ 

teanielitis aguda puede transformar•c en una periostitis, C! 

lulitis o absceso de tejidos blandos. 

EaJ caeos, en que puede haber fracturas patol6gicas de­

bido a que el •axilar eata debilitado a causa del proceao ··­

deatructi vo. En e•t09 ca•oa, •e le advierte al paciente de -

la posibilidad de fractura y •e puede inmovilizar la z~a -­

hasta que ae haya formado una cantidad de hu••o neoformado -

para evitar la fractura. 
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EXTENSION DEL PROCESO INFECCIOSO HACIA CIER'I'O ESPACIOS 
~NATOMICOS ESPECIFICOS. 

El proceso infeccioso de origen dental algunas veces e§_ 

capa a lo largo del ligamento pcriodontal, se acumula en el 

surco gl.ngival 6 se establece en la mucuo!'ia ~;ingival simu--

lando un absceso periodontal. Muy rara va~, el pus sale - -

a trav€is del conducto radicular y cam'a pulpar de la cavidad 

cariosa. 

Generaltaente, la extensión del proceso es a trav~s del-

hueso hacia la superficie mas próxima 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-

bucal 6 labial sobre la raiz enferma ocasionando una tume--

fac:ei6n localizada o inflamación de la mucosa, madura y se-

fo1'11a una fístula por la aual el pus drena dentro de la bo-

c:a. 

Aunque 68to es lo sa• ~recuente, el proceao infeccioso-

puede dirigir•• hacia ciertos e1pac:ioe anat011ico• 6 aponeu-

roticos. !1ta extensión de la enfermedad, depende no sola--

mente por el tipo de microorganismo y por el estado fiaico-

del paeiente dno tam.bi6n por la anataaia local, esto quie-

re decirJ que las inserc!Cl'\ea mÚscularea determinan la ruta 

que taaar• un proceso o sea, que la relaci6n de loa dientes 
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en el borde alveolar con los origenes de ciertos músculos de 

ambos maxilares junto con los espacios aponeúroticos influ-­

yen en el curso que sigue un proceso infeccioso. 

I.a relaci6n de los apices de los morales con los orige-­

nes de los músculos bucinador y milohioideo es un factor im­

portan te para determinar si los procesos periapicales que -­

afectan a dichos molares drenarán hacia dentro o hacia fuera 

de la boca. 

Refiriendoee por ejeaplo a las raicea del primer aolar -

inferior que eetan con frecuencia aáa cerca de la superficie 

bucal que de la lingual, si los apices de eate molar se en-­

cuentran por encima del origen del mdsculo bucinador un pro­

ceso infeccioso que pasa a travéa del hueso puede penetrar -

en la mc<>11a bucal y drenar en la cara veatibular de la bo-­

ca, pero si loa a¡>icea de este molar eatan por debajo del o­

rigen de dicho llÚaculo, el pus ae irá al espacio bucal y fi­

nalmente al exterior a través de la piel. 

Tratando•e del musculo ailohioideo, ai loa apicea de -­

diente• inferior•• quedan encilla del oriqen de eate múaculo­

el pus saldrá a la cavidad bucal, pero si los apicea del pr! 

aer molar eatan debajo del ori9en del llilohioideo el proceso 

•• extenderá al aapaeio submaxilar y el drenaje sera extra-­

buca!Jllente. 
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Lo escrito anteriormente, son ejemplos de como influye la 

anatomia local en el curso y exteneion de los procesos infec­

ciosos puaiendo éstos canalizarse hacia loe distintos espa- -

cios anatóroicoe o aponeuróticos especificoa. 

Hay que aclarar que dichoa espacios, son areas que se en­

cuentran entre los planos de las aponeurosis o facias muscul.! 

res. Estas aponeurosis estan unidas por tejido conectivo laxo 

el cual se disqre9a cuando el proceso infeccioso los alcanza­

formando un verdadero absceso. 

Todos los espacios aponeuróticos en el area bucofacial1 -

ae comunican directamente entre si o tienen la poaibilidad de 

hacerlo ya que laa barreras que loe aeparan son delgadas y r_! 

lativamente faciles de penetrarr estan circunscritos además -

por paredes cano hueso, músculo, membrana• Mucosae~vasos san­

quineos o nervios presentando también areas débiles o Clefee-­

tos. 

El proceso infeccioso, tiende hacer liaitado por loa pla­

no• de facia• pero tambi~n. puede extenderse por v!a·heJl\itica 

a trav6e de loa va1os •anqu!neo• o por lo• va1oe linf,tico1. 

Aún euando un e•pacio aponeurótico ha sido invadido por -

el proce•o infeccioso y ea detenido abi por medio de las ba-­

rreraa anatlnicaa y fido16gicaa. dichas barreras pueden no -

lograr detener la exten1i6n de la enfermedad y esta, se puede 
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continuar atravezando las barreras de facia y alcanzar otro -

espacio, pudiendo detenerse aqui o abrirse pase a través de -

las area1 más debiles o defectos por los cuales el pua puedc­

di fundir1e y penetrar en otro espacio contiguo pudiendo lle-­

gar hasta el espacio carotideo o al mediaBtino aunque este --

61 timo ea poco frecuente. 

A continuación se explicaran los espacios aponeurótícos -

específicos: 
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ESPACIO MASTICADOR 

Z•cencialmente e•t' formado por la rama ascendente del -

maxilar inferior e incluye a loa m6•c::uloa de la aaaticaci6a -

y la regi6n •ubperi6etica de la mandibula. La arteria maxilar 

interna y la mayoria de la• rama• del nervio mandibular lo -­

atravie•an. 

Bate e91>acio ea contin6a por delante y aubperi6atica9!1 

te can el empacio del cuerpo del aiaxilar inferior, hacia --­

atr•• e•ti limitado lateralmente por el eepacio pa.rotideor -

por dentro por el espacio faringeo lateral y en auparte au­

perior se contin6a can lot1 espacio. teraporale• 1uperfic:ial y 

profundo. 

Ya que el perlo.tlo uncUbular •• inserta fin•ente en 

au parte inferior, el proceao infeccioso aigue la lln .. de -

amor reaiatencla la cual .. po11terior a la regltln de loe ao­

larea 'haata dlcbo eapaelo aaatlca4or. 

La ln8ercilln peri6et1ca firme .. la que ewita que el pr~ 

ceao infeccioso ae extienda hacia el · eaello. 

ORlGBll Y CAUSAS 

Bl proceao infe~elot10 del espacio aa•tic:ador, por lo 9! 

neral •• 4e origen dmtal, el •8CJUndo aolar y en •9P9Cial el 

tercer aolar aan la• eau•u ú• freea•t••· pero t-1>i6a al -

ane•teclar •1 nervio dental inferior ain aeepeia. por traama-
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ti8mo externos del maxilar inferior 6 fractura del alveolo de 

un tercer •olar enfermo. El proceso infeccioso puede también­

llegar al espacio masticador por extensi6n al provenir del -­

espacio del cuerpo de la aandibula, del parotideo o del espa­

cio faringeo lateral o si no por enfermedades supurativas del 

oido aedio u oeteomi.eliti•. 

CARAC'l'BRISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SIR'l'atAS 

Hay pre•encia de triao debido a que lo• m•culoe de la -

masticación •e ven afectado• y puede ser muy intenso l grado 

de que el paciente •ol•ente pueda abrir la boca 5 ailille---­

troa. 

&ay t_.faeei6n la ea.al •• interna o externa, nnqae lo -

Id• frecuente• •• czU• •• d• las do1 al aino timpo. 

La tuaef acci6n interna, abarca la re9i6n eublinCJUal y la­

pared farinqea. La r99i6n nblingual que ••ta junto al area -

afectada, e8ta inflada lo qae illplde que el paciente paeda­

baj ar •u left9'1• en la parte poaterior en una fcmaa DQl'Ml. -­

La aaiqdala palatina •• empajada hacia la linea aedia debido­

• la tuaef aaai6n f arin9ea. 

Bn la t,maefacci6n externa, •e ob•erva una induración •o -

bre la r- ucaclente y -•1 6Dgalo 4• el ._ilar inferior pu­

diendo extenderse ha•ta el lado opuesto. 
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El paciente se queja de dolor el cual puede ser muy inte~ 

so e irradiarse hacia la regi6n de la oreja. 

La temperatura y el pul•o pueden estar awaentadoa y pue -

de preaentarae disfagia. 

Tiende a ocurrir c!renaje expant6neo, eabre todo •i hay -­

di•fagia y tuaefaeci6a intrabucal, el pu• •ale por lo qeneral 

de•d• el bordo lingual cerca de la ba•• de la lengua y ••to -

puede •uc:eder del cuarto al octavo 41a. 

Hay que aclarar que el empac:io aa•ticador •• el que •• i_n 

flama d .. puú de la• extraccicin.. clental.. ain haber npura-­

ci6n y di81linuye pa•ando unoa dia•. 

TRATAMISll'l'O 

a.parte'de la terapntiea·utibi6tic:a, el drenaje c¡uirir -

gico debe de aer efectuado Bi no ha ocurrido el drenaje 8XPO!! 

taneo ant••.4• diea diaa. 

Bl dr••1• paede ••r in.tra o atrab\lc::al: 

Bl drenaje intr.i>Gca1 no •• auy •atiefac:torio per'Ó puede­

llnar .. a cabo •1 la t._.faccl6n •• eolo interna, para ello, 

••hace una ineiai6n en el repliegue aucogin9ival a nivel·--­

del tercer aolar at:encUe4oee por detri• de la r- Hcend8,!! 

te del maxilar inferior. 
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La incisión se debe de llevar hasta hueso intrcxluciendo -

una pinza hemostática curva diriqiendola aeeialmente hacia la 

rama ascendente por el ángulo de el maxilar inferior, debien­

do prestar cuidado para no compraneter el conducto de etensen. 

La incisi6n extrabucal e•ta indicada cuando la tumefac- -

ci6n es externa o interna al mino tiempo,Ó externa sol .. ente 

Ea dificil determinar el sitio exacto de la incisión deb! 

do a la induraci6n, la incisión debe de ser profunda haeta -­

lleqar ,a hueso un poco debajo. atrae y paralela al 6ngulo del 

aaxilar inferior lo que peraite una buena exploraci6n de la -

parte lateral y ae•ial de la rama. 

DIAGROSTICO »IPBRBRCIAL 

El proceeo infeccioeo del eepacio aastica4or debe •er di­

ferenciado del proce•o del espacio faringeo lateral ya que •.! 

toe nelen aer confundido•, una caracter!stica iaportante pa­

ra diferenciarlo• •er!a que en el ca•o del espacio aa•tica4or 

la pared farin9ea lateral detr6e de la -194ala palatina no -

pre•enta infl ... ei6n en c.-bio cuando •• trata del faríngeo -

lateral •i la hay. Ad .. ,1 la twaefaeci6n far!ngea del espacio 

-•ticador •e pre•enta un poco 116• abajo y anterior que en 

lo• proe.ios del far!n9eo lateral o peri&lligdalina.. 

PRONOSTICO 

cuando no •• lleva a cabo el trat-1ento adeeuado 6 ei -
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se pcspone más de diez dias el proceso infeccioso del espacio 

masticador puede extenderse hacia los eepacioe parotideo, tem 

poral superficial y profundo y al faringeo lateral. Y si el -

proceso esta m6s hacia la parte anterior puede extenderse ha­

cia el espacio del cuerpo del maxilar inferior. Tanlbién puede 

causar ostecnielitia de dicho maxilar. 
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BSPACIO FARINGEO LATBRAL 

Este espacio se encuentra hacia dentro de la ra111a aecen-­

dente e incluye en realidad a los tejidos farinqeos. Sus lim.! 

tea son tales que ee extiende hasta la base del cr'1leo por -­

arriba y hasta el nivel del hueso hioides. 

Se encuentra profundamente por fuera de la faringe y me-­

sial a los espacios masticador. submaxilar y parot!deo. 

Sua limite• eon: 

Hacia arriba la porcicn petroaa del hueso temporal y aba­

jo la lnaerc:icn de la capaula nbmaxilar a laa vainas del mi.! 

culo eetilohioideo y porcion poaterior del diqáatrico. 

Por delante •• encuentra el rafe pteri9omandibular y ha -

cia atráa la• capaa prevertebral y viceral de la aponeuroaia­

cervical profanda. 

Por fu~ra de eate eapacio •• encuentra el maxilar infe--­

rior, la porcicn retr911andibular de la glándula parótida y n 

liaite aeaial ea el múaculo ccnatrictor auperior de la farin-

9e. 

Secaún Solnitalty, la ap6fiaia eatiloidee divide el eapacio 

far{nqeo lateral en do• partea, una anterior y una posterior. 

Aunque dichas porcionea no eatan ••Parada• totalaente el pro­

c .. o infeccioso lu alcanza por aeparado o taabi6n la• doa al 

11i•o timpo . 
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Este espacio aponeurotico contiene ganglios linfáticos, -

la arteria maxilar interna y faringea ascendente, tejido co-­

nect ivo areolar laxo (como en todos los espacios> ..• Hacia la -

parte posterior se encuentra la arteria carótida interna, la­

vena yugular interna. 

ORIGEN Y CAUSAS 

La extensi6n del proceso infeccioso hasta este eapacio,~­

es por lo canún a causa de procesos amigdalinas o faríngeos -

graves 6 indirectanaente por un proceso dental proviniendo del 

espacio del cuerpo del maxilar inferior.Puede ser de origen -

dental directasnente propagandose a través de los linfáticos -

siendo el ter~ molar la cau1a. 

CARACTBRISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTCllAS 

Hay aumento de volúman en la pared lateral far1ngea y ed,! 

ma del paladar blando con dificultad de deglución. La respirA 

ci6n puede estar dificultada, el trismo es inten10 a causa de 

1u prcad.Jlidad al llÚsculo pterigoideo interno y hay aucho do-­

lor debido a la preai6n producida por el pus entre loa muscu­

lo• pteriqoideo interno y constrictor superior de la faringe. 

Bs de canienzó brusco pudiendo ser aecundario a un proce­

ao infeccioso del tercer molar junto con aumento r6pido de la 

teperatura. 
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La tumefacción externa se observa en el ángulo del maxilar 

inferior y region submaxilar siendo máa extensa cuando esta in 
volucrada la porción anterior nada más. 

En los casos en que eata comprometido únicamente la parte­

posterior del espacio farinqeo lateral puede haber poco dolor­

Y poco o nada de trismo pero presencia de septisemia. 

En lo• cuadros elinicos 11611 graves hay septic .. ia y dif i-­

cul tad respiratoria debido al gran edema de la faringe y exte!:. 

namente ae obaerva gran induración de la cara arriba del úiqu­

lo de la mandibula la cual puede extender.e a la región •ubma.n. 

dibular y por arriba hacia la reqi6n de la parotida y al ojo -

del lado afectado. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento ea a base de antibiÓtic0tt de acuerdo con el 

antibiograaa aunado con la inci•i6n y drenaje lo cual puede ser 

externa o intrabucalmente. 

La inciai6n intrabucal e•ta indicada siempre y cuando •e -

eete canpletaiaente aec)Uro de que no habra le•i6n de la arteria 

carótida interna la cual ae enc::uentra dentro de eete ••Pacio -

lo que ocaeionaria una hemorragia incontrolable. 

La insici6n ae hace a trav's de la pared faringea lateral 

ean el paciente bajo aneatecia general debiendo intubarlo. 
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Esta incisión puede ser vertical en la parte más poste- -

rior del vestibulo bucal entre los limites posteriores de las 

op6fisis alveolares superior e inferior, lnteral y paralela -

al pliegue pteriqemandibular. 

La incisión extrabucal,se realiza sobre todo cuando hay­

bemorragia por ser un acceso relativamente fácil a las arter.! 

as carotidas. Esta incisión es a lo largo del borde anterior­

del mósculo estornocleidanastoideo debiendo extenderse desde­

el ángulo del maxilar inferior al tercio medio de la glándula 

submaxilar, la aponeurosis que se encuentra en la parte post.!. 

rior de dicha 9161\dula 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 atr6a hasta lleqar a la cavidad donde se encuentra el pus, 

procediendo deapuea a colocar el tubo para drenaje. 

Hay que tener en cuenta, que antes de efectuarse el tra­

tamiento quirur9ico ea recanendable, esperar la localizaci6n­

del proceso. 

CCllPLICASIONBS: 

Bl proceso infeccio10 del e8¡>acio faringeo lateral, debe 

considerarse cano qrave ya que puede presentar•e canplicacio­

llea ca.o una ruptura de la arteria carótida interna, trombo-­

ai1 de la vena yu«]Ular interna o par,li•ia re1piratoria debi-

4o al edma agudo de la larin9a lo cual •• puede presentar r~ 
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pentinamente causando la muerte a menos de que se proceda a 

la traquotomia urgentemente. 

ESPACIO SUBMANDIBULAR 

La regi6n aubmandibular contiene tres espacios aponeur_2. 

ticos principales los cuales son : El espacio submaxilar, el 

aubmentoneano y el sublingual. Dichos espacios, presentan 

continuidad anatómica por lo que se comunican entre si. 

ESPACIO SUBMAXILAR 

Este espacio se encuentra en la linea media del maxilar 

inferior por debajo de la porción posterior del másculo mil_g 

hioideo. 

En su parte antera>~.nferior se encuentra la porci6n ant~ 

rior del digaatrico, hacia arriba el borde inferior de la -­

mandibula y e•ti bordeado hacia la linea media por lo• llld•c.!! 

loa bioqloso y digáatrico. 

Dentro de e•te espacio •• encuentran la qran porción man 
dibular de la glándula aubftlexilar y vario• ganqlioa linf,ti­

eoa aubmaxilarea. Ademia, llegan a este eapaalo las rama• P.!!. 

latina aacendente, amigdalina, aubmaxilar y aubmentoneana de 

la arteria aaxilar externa y la vena facial anterior que ea-
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está superficialmente a la glándula submaxilar. 

ORIGEN Y CAUSAS 

El proceso infeccioso generalmente llega a este espacio 

escap~ndo por la parte inferior de la cara lingual del maxi­

lar inferior o por su borde inferior o mediante propaqaci6n­

aubperi6atica desde la cara bucal. 

Eete pr,9Ceao suele tener su origen en molares inferio-­

res o en cualquier proceso en los dientes que se disemine a­

través del maxilar inferior vaciandoae por debajo de la in-­

aerci6n del múaculo milohioideo. 

CARAC'l'ERISTICA CLIRICAS SIGNOS Y SIN'l'CltAS 

Es uno ~e lo• espacios anat6micos afectados con mayor -

frecuencia, hay aumento de volúmen por debajo del maxilar i!!, 

ferior cerca del 6ngulo del mismo. Puede presentarse triamo­

el cual es ligero o intenso. 

Debido a au proximidad anat6mica, suele estar afectada­

la gl,ndula aubaaxilar al igual que la. qanqlios linf6ticoa­

eervicale• con la consiguiente •ialadenitia y linfádeniti•. 

Este proceso infeccioso, aden's de poder extenderae lo­

calmente hacia los ot:roa espacios sul:mandibularea, puede al­

canzar a los espacios faríngeo lateral y carotideo y con me­

nor frecuencia los plano• faciale• del cuello. 
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TRATAMIENTO 

Ademas de la eliminación de la causa esta indicado, el­

tratamien to antibiótico y la incisión y drenaje. 

cuando estan involucrados la faringe y laringe puede r!_ 

queriree la traqueotoaia. 

ESPACIO SYBLINGUAL 

Ette espacio se localiza sobre el espacio aubmaxilar--­

por arriba del músculo milohioideo formando éste au piso.Es­

ta limitado hacia arriba por la mueoaa del piso de la boea,­

haeia delante y lateralmente por la auperficie interna del -

cuerpo del maxilar inferior. Meeialmente,. ésta limitado por 

loa múeculoa 9enihoide08 y el qenioqloso1 hacia atrás por el 

hueso hioides y hacia la linea media limitado por el sureo -

longitudinal de la lengua. 

Las r .. aa terminales de la arteria lingual, 101 nervios 

lingual e hipoqloao, la 9161\dula eublinqual y el conducto de 

la glándula aubaaxilar y au porei6n profunda ae encuentran -

dentro de este e•paeio. 
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ORIGEN Y CAUSAS 

El proceso infeccioso del espacio sublinCJUal, se origi-

na directamente por l.a perforación de la tabla cortical lin-

gual oobre la inserci6n milohioidea o por extensión desde --

otros espacios fúndamentalmente por el submaxilar. 

La causa por lo general son los incisivos inferiores, -

canino o premolnrcs. ;r<lr.\bién decido 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 músculo ndlohioideo. 

CARAC'l'BlUSTICAS cr,?NICAS SIGNOS ':l SINTCMAS 

Se produce ~na tumefacción del piao de la boca el cual-

eat6 elevado, puede pre•entaree tanto disnea como disfagia. 

El proceeo puede afectar también a la lenCJUa y su wcten 

ai6n tana las mina• viae que el espacio submaxilar. 

TRATAMJBNTO 

Aparte de la eliminación de la causa y la administra---

ción de antibi6tico•, eat' indicado la incisiot\ y drenaje en 

el piso de la boca o extrabucal~ente a tra•é• de una inci 

ai6n en la linea media que abarque piel y tejido celular ·~ 

cutáneo as! como el músculo núlohioideo. 

. ............ ..... _ .. 
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ESP.11.·~.Q.._J;:.~rroNE.l\NO 

Este espacio se encuentra desde el borde anterior del e.! 

pacio submaxilar a la linea media, entre la sínfisis mentone2 

na y el hueso hioides. Lateralmente se ~ncuentra en relaci6n­

con la porción anterior del músculo digástrico y está limita­

do en profundidad por el músculo milohioideo. 

Dentro de este espacio se encuentran los ganglio& linf' 

ticos submentoneanos los cuales drenan las partes meaiales -

del labio inferior, piso de la boca y punta de la lenqua. 

También, se localizan las venas yugulare• anteriores puesto­

que en este espacio se originan. 

ORIGEN Y CAUSAS 

El proceso infeccioao proviene de dientee anteriores, -

en los cuales el pus pasa por debajo de la inaerci6n del mú.!. 

culo milohioideo hacia el maxilar inferior. 

C•B•CTEBISTICAS CIJBICAS SIGNOS Y SINTtMAS 

Hay aumento de volúmen por debajo del maxilar inferior -

en la linea media, en la zona mentoneána. Puede pre•entaree -

disnea y disfagia, la extensión de la inflamación es similar­

ª la de los espacios submaxilar y sublingual. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en la eliminación de la causa -

e incisión y drenaje junto con la administración de antibió­

ticos. 

ESPACIO PAROTIDEO 

Este espacio es un canpartimiento formado por la divi-­

si6n de la capa superficial de la aponeurosis cervical pro-­

funda. Preaenta una relación intima hacia atrás con el oido­

interno y medio. Dentro de este espacio se encuentra la gla,!l 

dula parótida, nervio facial y aurículoteroporal, arterias e~ 

r6tida externa, maxilar interna y temporal superficial, ade­

más de los gánglios linfáticos parotideoa • 

.QB!.GEN Y CAUSAS 

La causa de que un proceso infeccioso se localize en e.! 

te eepacio no ea de origen dental a menos, de que se extien­

da hasta la rama del maxilar inferior_,eato. ocurre sobre to­

do cuando un proceso infeccioso del espacio masticador no -­

fu6 tratado adecuadnmente. 

Suele provenir desde el espacio farinqeo lateral o por­

extensi6n retrograda a lo largo del conducto parotideo. 
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CARACTERISTICAS CLINIC'S SIGNOS Y S:Q!'.LOl'.1M 

Pueden presentarse escalofrioa y fiebre, hay tumefac--­

ci6n •obre la reqi6n de la parótida por delante y debajo del 

oido externo la cual e• durü y lisa ade~ás de que ne extien­

de C]radualmente pudiendo abarcar todo el lado de la cara con 

edeaa el cual cierra ol ojo del lado involucrado. 

Bl proceso puede extenderse y abrirae en el eapacio fa­

rlnqeo lateral con facilidad porqu~ la aponeur6ais es del9a­

da en la porción profunda de eate espacio. También. ea posi­

ble 911e, se extienda hacia la fosa temporal. 

TRA'l'AMI!NTO 

S•tá indicado el tratamiento antibi6tico e inci•i6n y -­

drenaje. 

Para tener acceso a este espacio se hace una incisi6n por 

delante del oido externo, de•de el nivel del cigoma hasta el -

ingalo del maxilar inferior. La fa•eia de la par6tida se debe­

de •eparar cuidadosamente de la piel ya que eati firntemente -­

incertada a 6•ta. Al e•tar expue•ta la glándula se hacen inci­

•ione• tran•ver•a• •uperficialmente, la glándula y el absceso­

•• abren por •edio de di•eeci6n toma en direeci6n paralela a -

la• rama• del nervio facial •ien4o poco pot1ible que ae le1 

trauaatice de e•ta manera ya que e•tán m'• profunda• que la 

parte •uperficial de la gl,ndula parótida. al final. ya que 1e 
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hizo la disección se inserta el material para drenaje. 

BOLSAS DEL TEMPORP..L 

Se denominan bolsas del temporal, a dos espacios apone­

uróticoa, uno superficial y otro profundo. los cuales estan­

en relación con el músculo temporal. 

La bolsa profunda del temporal. se localiza por dentro­

del mú•c:ulo temporal entre este y el craneo. En cambio, la -

bolsa superficial •e localiza entre la aponeurosis y el mús­

culo temporal, dicha aponeurosis temporal es una hoja muy -­

fuerte la cual se inserta arriba de la linea temporal supe-­

rior y por debajo ae divide en doa capas las cuales llegan a 

in•ertar•e en los márgenes lateral y meaial del borde supe-­

rior del arco e19aaitico. 

Ambas bolsas se canunican en forma directa con los esp~ 

cioa infratemporal, pterigopalatino y ma1ticador. 

ORIGEN· 

Por lo general el proceso infeccioso que llega a esto1 -

do1 e•pacioa proviene de un proce•o que primeramente e•tuvo -

localizado en loa espacios infratemporal, masticado~ y pteri­

gopalatino. 
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CARACTERISTICAS·CLIN'ICAS SJGNOS Y S!NTOMAS 

La tumefacción puede existir o no en la región temporal 

por encima del arco cigomatico. 

El paciente presenta dolor y trismo. 

TRATAMIENTO 

Eatáindicado. la incisión y drenaje junto con la admi-­

nis:ración de entibi6ticos. 

El acceso quirurgico se hace por medio de una incisi6n­

por arriba del arco ciqanitico la cual atravieza la piel,ap_Q 

neurosis superficial y aponenriosis temporal. Si se quiere ·-­

lleqar hasta la bolsa profunda la incisión se debe de hacer­

ª través del músculo temporal. 
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ESPACIO INFRJ\TEMPORAL 

El e•pacio infrateftl}>oral ee encuentra por detr6a de la­

rama del maxilar inferior y por debajo del arco cigomático. 

Su• limites son: 

Por delante, la tuberocidad del maxilar extendiendoae -

superficial a esta hacia el carrillo hasta el m6aculo bucin,! 

dor. Por detrae esta lindtado por la glindula par6tida, su -

limite interno ea la pared lateral de la faringe y por fuera 

ae continua con los espacios temporales.Por arriba, su techo 

esta foraado por la superficie infrateraporal del.ala del e1-

fenoidea. por abajo •• continua coa. la r99i6n máa profunda -

del maxilar inferior. 

nantro de eate espacio. se encuentran la arteria maxi -

lar interna. nervio maxilar inferior, milobioideo,lingual. -

bucinador y cuerda del timpano. 

ORIGEN Y CAUSAS 

El proeeao infeccioao de este eapacio debido a un abs-­

ceao apical ea una caaplicaci6n rara pero peligrosa. El puaT 

puede escapar de un abaceao apical de laa raice• del •99'Jn -

do y tercero malarea 1uperiorea por encima de la ineerai6n -

del bucinador. 



- 9A -

Se han presentado casos en que este espacio ae ve afe~­

tado a causa de una inyección Gn la tuberocidad al ser los-­

microorganismos transportados por la aguja o por via hemáti­

ca. También, despues de la extracción de un molar del maxi-­

lar superior. 

El proceso puede provenir también de los espacios mast! 

cador parotideo y faringeo lateral. 

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS 

Hay trismo, pirexia y desviación del maxilar inferior -

hacia el lado afectado al abrir la boca. Hay aumento de vol_g_ 

men por debajo del arco ciqan6tico y en la porción anterior­

del masetero o pudiendo presentarse también intrahucalmente­

en la región veatibular posterior y superior. 

El paciente preaenta dolor intenso especialmente cuando 

abre la boca además, de una sensaci6n de preai6n en la zona­

involucrada. Puede haber también tumefacción de far!nge con­

dificultad de degluci6n y edema del ojo. 

En los casos mas graves no tratados, la tumefacción 

abarca todo el lado de la cara y el ojo se cierra ademáa.pu~ 

de ser danado el nervio auditivo y la tumefacci6n puede ex-­

tenderse hasta el cuello y también presentarse neuriti• op-­

tica. 
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Eliminar la causa. administrar antibioticos e incisión -

y drenaje. El tratamiento quirurgico puede ser intra o extr~ 

bucalmente: 

Intrabucalmente se hace una incisión en el repliegue bu­

cal lateral al tercer molar superior 6 sea en la porción su­

perior y posterior del vestibulo llevando la incisión hacia­

abajo sin abarcar el periostio del maxilal.Por detrae de la­

tuberoaidad del maxilar se introduce una pinza hemoatatica -

curva cuidadosamente dirigiendola hacia la linea media y - -

arriba hasta la cavidad del absceso~ después de esto ee in-­

•erta el drenaje el cual no debe demorarae. 

El aece•o quirtirgico por via extrabucal •e hace por me -

dio de una ineiai6n arriba del cigl:ma; se separan las fibras 

aubyaeentes del músculo temporal y se introduce una pinza h.! 

mostática curva la cual 1e dirige hacia abajo y en dirección 

a la linea media por debajo del arco ciganático hasta llegar 

a la cavidad del ab•eeso. 

COMPLICACIONES 

El peligro principar reside en la tromboflebitis que pu~ 

de prolon9aree hacia el seno cavernoso. Se han registrado CA 

sos de oatecmilitis del cóndilo y de la escotadura sigmoidea 

deepu6a de proc:eaos en eate eapacio. 



ZSPACIO O FOSA P1'ERIGOPALA-r!NA O PTERIGCMAXILAR 

Se localiza por detras del seno maxilar y mas profundo -­

con respecto a la articulación temporomandibular. E•ta por de 

bajo del vértice de la orbita y por fuera del platillo múscu­

lar de la ápofisis pterigoidea del hueso esfenoides. 

Este espacio se comunica con el infratemporal a través de 

la hendidura pteri9auaxilar y por arriba esta en relación con 

los nervios auditivo y optico. 

Dentro de este espacio pteriqopalatino ae encuentran la -

parte terminal de la arteria maxilar interna; parte del ner-­

vio maxilar y el ganglio esfenopalatino. 

ORIGEN Y CAUSAS 

El proceso infeccio•o primario en este espacio por lo 9e­

ner al se debe a procesos que previenen de loa molares auperi_2 

res mas comunmente debido al tercer molar y tambien por in- -

filtración local del nervio maxilar. 

Secundariamente se debe a procesos provenientes de los 

espacios masticador. parotideo y farin9eo lateral. 

CARAC'l'ERISTICAS CLIRICAS SIGNOS Y SIN'I'CJitAS 

El paciente presenta dolores intensos y trismo, extraLu-­

calmente 8e observa una tumefacción por delante del oido ex--
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'.:crno schre el cigoma y la art.:i.cula.ci6n temporo1mrndibular e~ 

tendiéndose prontamente hasta el ca:i:rillo. Al igual que en -

el ~spacio infratemporal, en loa casos más graves a los cua­

les no se les dá tratamiento, la tumefacci6n abarca todo el­

lado de la cara y se extiende hasta el cuello pudiendo ade-­

mis ser afectado el nervio auditivo y presentarse neuritis -

6ptica. Pudiendo también presentarse osteomielitis de los mE_ 

xilares superiores en la ap6fisis alveolar y ser afectado se 

ct1ndariamente el seno maxilar. 

1'RATAMIENTO 

El tratamiento que está indicado es igual al del proce­

so infeccioso del espacio infratenporal. 
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ESPACIO PTERIGn'!ANDIDULAR 

~unque algunos autores consideran a este espacio como la 

parte inferior del espacio infratemporal se describirá por s~ 

parado. 

Este espacio se localiza entre el músculo pterigoideo in 

terno y la superficie interna de la rama de el maxilar infe-­

rior 

Se extiende ~n direcci6n anteriomedial1 deade el espacio­

infratemporal, rodea el nervio lingual y el alveolar inferior 

además de loa vasos sanguineoa alveolares inferiores. 

ORIGEN Y CAUSAS 

si el pus ae escapa desde un absceso apical o pericoroni 

tia del tercer molar inferior sobre la cara lingual del maxi­

lar puede dirigirse hacia atrás sobre la cara lingual de la -

rama y alcanzar este eapacio. 

El proceso infeccioso puede también llegar a esta zona­

al efectuar inyeccione• de bloqueo para la aneateaia del ma­

xilar inferior. También, puede aer afectado por extensión -­

de•de el espacio infratemporal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNO~ Y SINTatU\S 

No hay tumefacción facial viaible aunque puede haber in 

flamaci6n de la parte poaterior lateral del paladar blando. 
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El paciente presenta intenso trismo y gran dolor espe-­

cialmente al deglutir1 el dolor es irradiado comunmente, hay 

dificultad para tragar y generalmente está acelerado el pul­

so y la temperatura ea elevada. El proceso es extenso, hay -

dificultad para respirar, también puede ser que las paredes­

far1ngea y tóneilar estert desplazadas hacia la linea media -

y existir ligero edema de la úvula. 

TRATAMIENTO 

Incisión y drenaje intrabucal además de los antibióti-­

cos, la traqueotomi::; ::-uede o nó ser necesaria. 

Desde este espacio puede haber con facilidad propaga--­

·Ción hacia delante ¿entro del espacio submaxilar, hacia arr,! 

ba en el espacio infratemporal y posteriormente hacia ?.l es­

pacio faríngeo lateral. L6gicamente1 también es posible la -

propagación en 1entido inverso. 
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ANGIN~ DE LUDWING 

La angina de Ludwing conocida desde el tiémpo de Hipocra­

tes fue descrita por primera vez por Ludwing en 192r. 

Es una celulitis ag-Jda de rapida evolución d~ptica que -

por lo general ccmienza en el espacio submaxilar diseminando­

se a los espacios sublingual y submentoneano bilateralmente. 

ORIGEN Y CAUS~S 

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 ápices generalmente se encuentran por debajo de la 

inserción del musculo milohioideo por lo que los abacasos si­

tuados sobre estas raices suelen descargarse por debajo de di 

cho músculo hacia el eapacio submaxilar y de hay a los otros­

eapacioa submandibulares. Este proceso se presenta generalmen, 

te despu6s de una extracción de dichos molares. 

También, puede ser causado por heridas penetrantes en el­

piso de boca ya ~or bala o arma blanca, o por csteanielitis -

en fracturas compuestas del maxilar inferior. 

Aunque los estreptococos son los microorganismos que per­

lo general predcmina y estan presentes casi siempre en la an-
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gina de Ludwing~ el proceso suele ser. mixto ya que se han e~ 

contrado tambi~n otros microorganismos los cuales pueden tam 

bién ser los responsables de esta enfermedad. Dichos microo!: 

ganismos son por ejempo el estafilococo, neumococo,bacilc .~e 

vincent, escherichia coli por lo tanto no hay un microorga-

nismo especifico asociado con la etiología de este padeci- -

• miento por lo que es un proceso mixto inespecifico que puede 

ser a causa tanto de microorganismo anaerobios como aerobios 

los cuales dan como resultado la formación de gas en los te-

jidos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS SIGNOS Y SINTOMAS 

El paciente que padese angina de Ludwing presenta una 

tumefacción en la re9i6n submandibular la cual ·ea firme. do-

lorosa y difusa sin signos de localización. Los tejidos es--

tan como acartonados y no se depri~en a la presión. 

El piso de boca y la base de la lengua estan inflamados-

e indura~~s y debido a la distorsi6n de los tejidos es empu-

jada o elevada la len9Ua a pretrusi6n con la consiguiente 

dificultal para comer, tragar y respirar ya que la lengua e.! 

ta contra el paladar y en la parte posterior es empujada ha-

cia la faringe pudiendo tmubien estar canprometida la farin-

ge Y la laringe dificultandose con esto aún más la respira-~ 

ci6n y fonaci6n. 
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Bl paciente tiene la boca abierta y esta generalmente con 

intenso malestar general 1 elevada temperatura entre 39, So. -­

hasta 41. 7e•, pulso rápido y resph-aci6n acelerada. 

Pueden también preeentarae escalofrios y se registra leu­

coci tosis. 

En tanto el proceso infeccioso avanza, continúa la infla­

maci6n abarcando el cuello, la fluctuación esta casi siempre­

ausen te y no se puede localizar el pus. 

En los primeros estadios de la enfermedad, la inflamación 

es causada por edema asociado con celulitis. Hay casos en que 

puede haber bastante pus y la fluctuación no puede palparse -

a trav•s de la induración pero hay que tener en cuenta que la 

bolsa de pus generalmente se encuentra cerca de la parte in-­

terna del maxilar inferior del lado en que 1e oriqino el pro­

ceso, entre el milohioideo y el geniohioideo o entre el ge--­

niohideo y el genioql~ao. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de esta enfermedad consi1te en: 

El manejo de las viaa reapiratoria1, terapeutica antibio­

tica masiva 1 drenaje quirurgico y tratamiento general del pa-­

ciente. 

En el periodo agudo para evitar la asfixia se tendra que­

hacer la traqueotania de urgencia. 
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La terapeutica antibictica se debe indicar de inmediato. -

siendo la penicilina la que se indica primero en la mayoría de 

los casos ya que el estreptococo cano ya se menciono és el quu 

se encuentra casi siempre en los cultivos. 

Otros antibióticos pueden ser usados solos o en canbina- -

ci6n con la penicilina de acuerdo con el resultado de los cul­

tivos,. la pruebas de sensibilidad y el curso clínico de la en­

fermedad. La doais por lo general es masiva y debe de estar b..t 

aada con el progreso de la enfermedad y el juicio clinico del­

cirujano. 

Al<JUno• autores piensan que no es muy recanendable la in-­

aici6n quirúrgica submandibular o descaupresión del flemon y -

aconsejan que el tratamiento este baaado únicamente en el uso­

de antibioticos y en asegurar una via áerea con la traqueoto-­

mia. Obros, sugieren una intervenci6nquirúrgica temprana para 

evitar la necrosis de los tejidos y la extensión del proceso -

dentro del media•tino. 

Se leyeron varia• historias elinicas de angina de Ludwing­

Y se observo que solamente los pacientes que tubieron una rec~ 

peraci6n ripida se les evito la necesidad de una incisi6n qui­

rúrgica. 

Si el paciente presenta fluctuación que cano ya se dijo es 

rara, el drenaje quirúrqico esta indicado. Pero ei solamente -

se ob9erva la induración la intervención, eera ~e acuerdo con-



.• 98 -

el criterio del cirujano que debe ser influido por la respuesta 

clínica del paciente. Si los signos no mejoran en horas1 el - -

drenaje se hace necesario par~ aliviar la tensión de los teji-­

dos y mantener el drenaje y evitar que el proceso se extienda -

más. 

El acceso quirórgico consiste en una incisión con anestesia 

local por dentro del bordo inferior del maxilar inferior que -­

puede ser muy dificil de localizar. La incisión se extience ha­

cia arriba hasta la base de la lengua en la región submaxilar -

y en la zona submentoneana la incisión se extiende a través del 

m6sculo 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 máximo alivio de la tensión de los tej! 

dos. 

PRONOSTICO 

Antes del uso de los antibióticos la angina de Ludwinq te -

nia un indice de mortalidad muy elevado debido fundamentalmente 

a asfixia y sépsis grave. Sin embar901 gracias a los antibioti­

cos se ha reducido notablemente la frecuencia de esta enferme-­

dad y la gravedad de los que aparecen 9e atenua con la terapeú­

~ica antibiótica pero no hay que olvidar que este proceso infec 

cioso puede permancer inactivo durante días y repentinamente -­

cambiar y en horas causar obstrucci6n.respiratoria1 existiendo-
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además, el grave peligro de una diseminación rápida a través-

de los espacios aponeuróticos hacia la cavidad craneana o pu­

diendo causar edema de glotis con la consiguiente asfixia, m~ 

diastinitis, septisemia, neumonía por aspiración y hasta me-­

ningitis. Por todo esto debe de considerarse como enfermedad -

grave. 
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TRC»4BOSIS DEL SENO CAVERNOSO O TROMBOFLEBITIS 

El seno cavernoso es muy importante, se extiende desde -

la hendidura orbitaria superior, por delante, al vértice del 

pe~asco temp~ral, por detras. 

Dentro de el se encuentran conductos venosos principales 

la a:·eria carótida interna y el nervio motor ocular externo-

Además, en el compartimiento situado en la pared lateral del 

seno se hallan los nervios motor ocular conr4n, patético, of-

talmico y maxilar. 

El seno cavernoso recibe la vena oftálmica superior, la-

cerebral media superficial y el seno esfenopalatino. 

La tranboflebitis del seno cavernoso, es una complicaci6n 
1 

muy 9rave que interfiere con el drenaje vascular del cerebro­

que consiste en la formaci6n de un tranbo séptico en el seno-

o en sus ramas canunicantea. 

ORIGEN Y CAUSAS 

Los proceso infecciosos de la cabeza cara y estructura in 

trabucalea que se encuentran por arriba del maxilar son pro--

pensas a oriqinar un proceso en este seno. 

Puede ser causado por las extracciones de loa dientes an-

teriores superiores con procesos agudos especialmente, por el 

raspado de sus alveoles. 



- 101. -

Frecuentemente este proceso es debido también a la furun 

culosi.s y a un proceso infeccioso de los folículos pilosos -

de la nariz. y el microorganismo causal suele ser el estafi­

lococo. 

Hay muchas vias por las cuales ~n proceso llega al aeno­

cavernoso¡ el que previene de la cara y labios es llevado por 

las venas angulares mientras q\le 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, vanito y fiebre. Además -

edema conjuntiva! y palpebral con proptosis y exoftalmia y -

quemosis. Se ha reqiatrado también. la parálisis del músculo 

oculares externos. Esto aunado a signos tempranos de oclu- -

ai6n venosa en la retina; conjuntiva y parpados, parestesia­

del tercero, cuarto y sexto parea craneales a causa de la i,n 

flamación y signos de irritación meninqea. 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

Este proceso era casi siempre mortal a causa de un absc~ 

so cerebral o meningitis pero con el advenimiento de los an­

<::ibióticos ha .mejorado mucho el pronóstico aunque sigue sien. 

io muy grave. 
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El tratamiento indicado es la administraci6n de antibi~ 

ticos eapecificos a altas dosis de acuerdo con los cultivos­

de sangre y pus. 



COllCLOSIONES 

Bl termino I5FBCCIC8', •• ha interpretado erroneamente -

relacionandolo con un e•tado de enfermedad 6•to, debe de 

erradicar•• ya que no hay •er humano que no pre.ante infece! 

6n paemto que •• la capacidad que tiene un aqente microbiano 

' •ea patogeno o no para sobrevivir dentro o •obre nue•tro or-

ganiamo. 

Por lo anterioraente dicho se ha evitado uaar el termi-

no infeccitln en ••t• trabajo para indicar 108 proee109 de en 

feraedac! infeec:ioea que •• preaentan no nada llá• por la pre-

•mcia de 108 aicroor9ani•oe en nu .. tro orc¡aniao dno por-

qae •• raiipe el eqaillbrio de la comrl1tencia pacifica entre 

eaboe(infecei6n) a caua de auchoe faecore1 tanto utemom -

caao interna. lOI caal•• ae 1HDcionarcm en ••te trabajo. 

Refiri•da.e a boca y utnctura• ac!yaceate1, cuando -­

lom llleroor98fti•oe atravie•• lu l>arreru uattmiea• y fi-

1iol6c)iea• de na••tro orc¡ani .. o 1e de1arrolla la enfermedad-

infeccia.a y la. aicroorqani•oe con •a• taxinaa, ensilla• y-

antiqenoe agre1orea al •en mtcnce• capac•• de caaan d••de-

pequefl09 ab1cea01 de eneia 'ha•ta mua AD9ina de LactwlltrJ o ---

trc:ab09i• del •eno cavern09o, lOll caalea, pueden en ocaet-.-. 

eaa•ar la muerte. 



El cirujano dentista debe de conocer todo lo relaciona­

do a la enfermedad infecciosa ya que la cavidad bucal esta -

expueata a 6•ta debido a la qran incidencia de carie• y en-­

fermedad parodontal. 

La qran mayoria de proce•08 infecciosos aqud09 en boca .. 

y ••tructura• adyacente• son de origen dental y parodontal y 

pueden extender•• hasta espaciOtl anat6micoa importante• y p~ 

ner en peliqro la vida del paciente, por e10 •e debe insis-­

tir que el dentista conosca no solo las entidade• clinicas y 

•u• caracteri•tica• •ino también ccmo actuan loe microorga-­

ni•08 y la anatcaia ya que la• ineercione• au•culares det•.! 

minan la ruta que tasara un proceso infeccioso. Es preciso -

conocer, la dietribuci6n e interrelación de 108 lll\lltiples •.! 

pacios anatClfticoa de la region facial y cervical para can--­

prender la facilidad de cano un proce10 de ori9en dental por 

ej1111plo •• pae4e extender de esta 1ona a zonas ma• di•tantee. 

Lo 116• importante en el tratlllliento de cualquier enfer­

aedad •• el diagn69tico y en ••t• eentido, la. proce•a. in-­

feccioaos aqudo1 de la cavidad bucal y estructura• adyaven-­

te• no conatituyen una excepci6n. l1toa caao. deben 1er tra­

tados, en una forma ordenada y teniendo 1iempre en cuenta la 

obtenciea de un diaCJD69tico diferencial ante• de coneiderar­

el definitivo. 



une historia clinica prflciaa y un exámcn fiaico lo cual 

no exige una perdida de tiempo nos ayudar6 a no dar un diag­

n6•tieo precipitado y equivocado lo que traerla cano ccase-­

cuencia un tratamiento erróneo. Por lo tanto, para dar un -­

tratamiento eorrflcto debetaos basarnos en la historia clin.i.ca 

y eximen del paciente ayudadOll por todos loe recur•Oll a noe.! 

tro alcance como radioqrafias, pruebas de vitalidad, regi•-­

trOll de temperatura, diagn6•tieo diferencial. cultivos etc. 

I>eb«aos tener pre•ente qua en el tratamiento de los pr_2 

c .. a. infeceioaOll, ten•09 que evaluar el proceliilo a rele-·-­

ciOn con el paciente porque hay que recordar que no• encon-­

tr11111oe frente a tre1 factor•• variables: la localizaeiOn an.! 

tómica, el tipo del aicroorqanino causante y la capacidad -­

del paciente para caabatir la enfermedad, y •• la correla--­

ciOn entre .. tOll tre• factor•• lo que difieulta en cierta •..! 

nera la evaluaciOn y el tratmaiento. De e•toe tre• factorea­

tambUn depende ai el proce•o H va a localizar,· resolver o­

utendar y di1eminarse. 

La mayor parte de 101 proceso• aqudo• bucales. son cau­

•ad08 por e1tafilococo1 e•treptococos y neumococos. La reac:­

ci6n 9eneral del paciente •uele dar un indicio de la virule!! 

cia del orqanieao. 

Aunque 109 problemas dentale1 suelen 1er menospreciado• 

por la gente el denti•ta debe indicar el trata111iento de apo--



yo t~l cual <.'on:tiste jrn riNJc:u:iso, admin.l straci6n suf:icien+-e .. 

de liquidas. analg~sicos. nutrición adecuada y adem~s ~l uso 

adecuado de la terapeótica con calor y frio. 

por lo g~neral los procesos inf~cciosos que oe estudi-­

aron en este trabajo se originan a trav~s de la penetr~ción­

de los microorganismos ~n 105 teiido6 periapicales y paro<lon 

tales. ya sea por le~ conductos radicul~res o por via gingi­

val despues de procesos cariosos. enfermedades periodon+-ales 

heridas. fracturas. 
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