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CAPITULO |
INTRODUCCION



Es de vital mportancia para el Ciryiano Dentista, tener un amplio
conocimiento de los factores que intervienen en la realizacion de
cualquier procedimiento quirurgico en la cavidad oral, como son

a) Extraccion dental

b)Extraccion de dientes retenidos (caninos, terceros molares

superior e inferior)

¢) Apicectomia

d) Cirugia en relacion con la protesis y la ortodoncia

e) Remocidn quirdrgica de algunos tumores de la cavidad oral.

Actos quirdrgicos en los cuales el Cirujano Dentista de
practica general poco a poco ha incursionado, sin tener que remitir al

paciente con el especialista.

En ésta situacion, el Cirujano Dentista debe de reconocer sus
limitantes ante tales actos quirdrgicos; y de sentirse capaz de
realisarlos, contar con los conocimientos y habilidad suficientes para

poder efectuarlos en forma exitosa.

Esto dependera de una buena historia clinica, de un estudio
radiolégico adecuado. examenes de laboratorio si se requieren,
contar con el instrumental adecuado y suficiente para cada tipo de
intervencion, sin dejar de mencionar un factor muy importante
alrededor del cual pudiera fracasar el tratamiento, que es la
prevencién de un proceso infeccidso, teniendo como foco principal,

la zona de la intervencion guirdrgica.

Y en este sentido intervienen los siguientes factores:



1. Esterilizacion del instrumental y material quirdrgico.
utilizando agentes quimicos y fisicos

2.- Asépsia y antisépsfa del mobiliario que integran la unida¢
dental, con soluciones desinfectantes.

3- Asépsia y antisépsia de la zona de la cavidad bucal
intervenir, y colocacion de compresas estériles sobre el paciente
previa antisépsia de la piel de la cara; las compresas son trozos
cuadrados de genero de hilo o algodon, blancos o verdes provisia de
un orificio oval en 1a union del tercio superior con los dos tercios
inferiores que permite dejar al descubierto la nariz y la boca del
paciente

4.- Lavado quirdrgico de las manos del operador, asi como la
utilizacion de guantes de latex estériles desechables, cubrebocas,
gorro quirdrgico y bata quirurgica estériles.

5.- Tratamiento antibidtico pre y post-operatorio

Sin dejar de considerar la suseptibilidad del paciente en

adquirir una infeccion a causa del acto quirdrgico.

Tal posibilidad actualmente es frecuente, y ha condicionado
que un proceso infeccioso iniciado por algun procedimiento
quirdrgico se complique, de tal manera que ponga en peligro la vida
del paciente y en ocasiones sea mortal.

Nos referimos a la MEDIASTINITIS AGUDA como
consecuencia de un proceso infeccioso incontrolable en pacientes

suceptibles que son sometidos a cirugia bucal.



Esta enfermedad que actualmente esta ocupando un lugar
importante en las enfermedades propias del MEDIASTINO, situacion
que anteriormente se presentaba por ruptura esofagica (por
impactacion de un cuerpo extrafio o por erosién de un tumor),es
causa de atencidn hospitalaria y abordaje terapéutico nvasivo

disminuyendo asi el riesgo que pone en peligro la vida del paciente



CAPITULO I

ANATOMIA DE MEDIASTINOG



La porcion central del torax, localizada entre las dos
cavidades pleurales. se denomina MEDIASTINO y contiene un grupo

de estructuras.

En este grupo se incluyen el corazdén y los grandes vasos, la
traqueay el esofago.

El mediastino se extiende desde el orificio superior del torax,
por arriba hasta el diafragma, por abajo, y desde el esternon por

delante, hasta los cuerpos vertebrales toracicos, por atras

Por definicion, el mediastino se divide en porciones superior e
inferior por un piano horizontai imaginario que pasa entre el angulo
esternal y la porcién inferior del cuerpo de la cuarta vertebra

toracica.

EL MEDIASTINO SUPERIOR, se encuentra entre este plano
y el orificio superior del torax, y contiene 1a vena cava superior y sus
tributarias, el cayado de la aorta y sus ramas,y a la traquea; ademas
esta region es atravezada por el esofago, el conducto toracico y los
nervios frénicos y vagos derecho e izquierdo, y esta en continuidad
directa con el rcuello y sus planos fasciales.

EL MEDISTINO INFERIOR, se iocaliza entre el plano

imaginario y el diafragma y consiste en tres compartimientos.

El mas grande de estos es el MEDIASTINO MEDIO, que

incluye al corazdn y su envoltura el pericardio fibraso.



Por delante del mediastino medio se localiza el mediastino
anterior, al que ocupan una pequena cantidad de grasa y los restos

del Timo.

Por detras del pericardio fibroso se localiza el MEDIASTINO
POSTERIOR, el cual es atravezado por la aorta descendente

toracica. el esofago y el conducto toracico.

La cadena simpatica se localiza a los lados de los cuerpos

vertebrales toracicos

Las infecciones del mediastino se deben principalmente a
enfermedad o lesion que afecte estructuras mediastinales, o bien a
la diseminacion de infecciones, desde regiones adyacentes, como
cavidad oral, cuello, cavidades pleurales, pulmones o cavidad

pulmonar

Son raras las infecciones del mediastino que provienen de la

circulacién sanguinea.



CAPITULO I

DEFINICION Y FRECUENCIA



Las infecciones en el mediastino se dividen en dos categorias,
AGUDAS y CRONICAS. fas primeras. evolucionan a veces hasta la
formacion de abscesos y a menudo tienen caracter fulminante y letal,
difieren mucho en su microbiologia, patogénia. presentacion y

tratamiento

La mediastinitis crénica, en cambio suele ser una forma mas
indolente, denominada mediastinitis fibrosante, puede aparecer
como una complicacién de infecciones granulomatosas como

histoplasmosis o tuberculosis.

Se ha postulado que la mediastinitis fibrosante es el resultado
de la ruptura de ganglios linfaticas mediastinales con liberacién de
material caseoso, [0 que provoca una intensa reaccion inflamatoria.

E! histoplasma capsulatum es el agente etioldgico implicado

con mayor frecuencia.

LA MEDIASTINITIS AGUDA, bastante mas frecuente es una
enfermedad temible que complica la infeccidn orofaringea, y
procesos infecciosos de la region cervical. o de estructuras
contiguas, causadas por algun procedimiento quirdrgico en cavidad

oral.

En la era preantibiotica, la mediastinitis aguda con frecuencia
se presentaba como resultado de infeccion de la faringe o del
segundao o tercer moiar mandibular. con diseccion hacia abajo a lo

largo de los planas anatémicos



Actualmente. son el resultado de infecciGnes retrofaringeas u

odortogenas

L.a mayoria de los casos de mediastinitis aguda ocurren ahora
como una complicacion de la cirugia bucal (extraccién dental

asociada a algun proceso infeccioso)

La incidencia comunicada de mediastinitis luego de cirugia.

varia desde 0.4 a 5% con indices de mortalidad desde 86 a 77%

Los factores que se han asociado con indices superiores de
infeccion incluyen:

a) Enfermedad (DIABETES)

b) Anormalidades del sistema inmune

¢) Ma! estado nutricional

d) Lesion tisutar

e) Sensibilidad a los agentes antimicrobianos

Sin dejar de mencionar principalmente aquellas intervenciones
quirdrgicas en las cuales exista alguna infeccion concomitante. por
ejemplo;

a) Abscesos periapicales agudos o cronicos

b) Abscesos pericdontales

¢) Infecciones pericoronales

10
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CAPITULO IV

ETIOLOGIA



Las infecciones de la cavidad oral, con mayor frecuencia sor
de origen odontdgeno e incluyen:

a) Caries dentarias

b) Pulpitis
¢) Absceso periapical
d)

)

e) Infecciones periodontales y

Gingivitis

f) Del espacio aponsurético profundo

De tal manera que al realizar algun procedimiento quirurgico
en el cual interesen tejidos duros, asi como tejidos blandos de la
cavidad oral, siendo ésta una solucion de continuidad con et medio
interno del organismo, las posibilidades de que se inicie una

infeccidn localizada en la zona de la intervencion, es considerable.

Una vez instaurado el proceso infeccioso, las complicaciones

consecuentes que ponen en peligro la vida del paciente son:

1 - La extension hacia los espacios virtuales aponeuroticos de
la parte inferior de la cabeza
2 - Porcién superior del cuello o todo el cuello, que se

comunica con el mediastino superior.

Las infecciones localizadas en estas areas suelen ser
infecciones mixtas debido a los efectos sinergistas de Estreptococos
anaerobios y Bacteroides. que, en conjunto, producen una

inflamacién necrosante.



Principalmente los microorganismos anaerobios, juegan un
papel importante en la mediastinitis luego de la infeccion orofaringea
y de los intersticios profundos del cuello, que son potenciaimente

graves.

La flora oral es responsable de estas infecciones, en
consecuencia los microorganismos predominantes son anaerobios

comao:

a) Peptostreptococus
b) Diversos Bacteroides

¢) Fusobacterium sp. y Actinomyces.

También pueden encontrarse
d) Estreptococos principalmente Viridans y S. Aureus

e) Bacilos Gram negativos no anaerobios.

Los microbios asociados con esta infeccian son complejos y

generalmente reflejan la flora orat autoctona.

Este concepto emergente de la causa microbiana especifica
ha creado considerable dilema en el enfoque tradicional en el

diagndstico y tratamiento de dicha infeccion.
La microflora asociada con esta infeccidn, en forma tipica, es

polimicrobiana, pero ello no implica necesariamente la misma

capacidad patdgena para cada integrante de esta flora compleja, ni

13



vuelve mas mportante la microfiora cultivable que tiene predominic

cuantitative

Ademas. puede no ser necesario erradicar la microflora

completa para el tratamiento efectivo

Una aprectacion de la flora oral autdctona y los factores del
huésped que puede madificar su compaosician y conacimiento de los
microorganismos especificos implicados en esta infeccion ayuda
mucho a un enfoque mas racional de dicha infeccién que surge de la

cavidad oral



FLORA ORAL AUTOCTONA

La cavidad oral no puede considerarse un ambiente unico y
uniforme.Aunque pueden aislarse especies representativas de
microorganismos de la mayoria de fas areas de la boca, algunos
sitios como la lengua, la superficie dentara, el surco gingival y la
saliva, suelen favorecer la colonizacion por microorganismos
especificos.

Algunos estudios cuantitativos indican que los anaerobios
obligados. constituyen una parte grande e importante de la flora oral

residencial.

En el surco gingival de los adultos sanos, por ejemplo, los
recuentos microscopicos  totales promediaron 2.7X10
microorganismos por gramo de peso humedo. E! total de bacterias
anaerobias cultivables promedid 1.8X10 microorganismos por
gramo, mientras que las bacterias facultativas promediaron 2.2X10

microorganismos por gramo, una diferencia de ocho veces.

En total Streptococos, Peptostreptococos Veillonella,
Lactobacilos, Corynebacterium y Actinomyces canstituyen mas del

B0% de |a flora oral cultivable total.
Los bacilos Gram negativos facultativos son raros en los
adultos sanos pero pueden predominar mas en los pacientes

gravemente enfermos como hospitalizados y ancianos.

Se observan nichos ecologicos singulares Por ejemplo



* Streptococus Sanguis
*S. Mutansy
*S mitis, asi como

* Actinomyces viscosus.
Colonizan preferencialmente la superficie dental.

En contraste, * S salivarius y especies de * Veillonella tienen

predileccién por la lengua y la mucosa bucal.

El Fusobacterium, Ios Bacteroides pigmentados y las
espiroquetas anaerobias aparecen concentrados en el surco

gingival.

Los factores que parecen gobernar estos patrones de
localizacion incluyen las caracterizticas selectivas de adherencia de
ciertas bacterias para los distintos tipos celulares. las condiciones
ambientales locales como la tensidn de oxigeno. el potencial de
oxido-reduccién y el pH: la coagregacion riorbacteriana v la

inhibicidn microbiana.

Fuera de las consideraciones, anatémicas, numerasos
factores como:

*EDAD

*DIETA Y NUTRICION

*ERUPCION DE DENTICION DECIDUA

*HIGIENE ORAL



* TABAQUISMO

* CARIES DENTARIA

* ENFERMEDAD PERIODONTAL

* TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

* HOSPITALIZACION

* EMBARAZO

Asi como factores raciales y genéticos, pueden influrr sobre la

composicion de la flora oral.



CAPITULO V

PATOGENIA



La mediastinitis aguda que afecta al mediastino superior,

pocas veces s una infeccion primaria.

Se presenta con mas frecuencia por diseminacion desde fa
regién cervical, incluyendo la zona orofaringea, por medio de los
planos fasciales o ganglios, como consecuencia de infeccion post-
operatoria de la herida quirGrgica en cirugia oral.

Hay tras espacios fasciales en el cuello:
1 - PRETRAQUEAL

2.- RETROVISCERAL

3.- PERIVASCULAR.

Que comunican con el mediastino superior y de esta manera,
proporcionan vias rapidas para diseminacion de las infecciones
hacia esta zona vital.

EL ESPACIO PRETRAQUEAL, esta formado por la fascia
pretraqueal y su fusién por la fascie bucofaringea y las vainas
carotideas.

Se extiende desde el cartilago tiroides, hasta el mediastino

anterior donde la fascia pretraqueal se continia hacia el pericardio.

EL ESPACIO RETROVISCERAL, yace entre el esofago y la
fascia prevertebral.

Se extiende desde la base del craneo hasta el mediastino
posterior

19



EL ESPACIO PERIVASCULAR. que contiene artenas
carohidas. vena yugular y nervio vago. se extiende hacia el

mediasting junto con estas estructuras

Las presiones intratoracicas negativas y positivas, intervienen
en la diseminacion de la infeccion en estos espacios fasciales

cervicales. continuandose con el mediastino

El tejido celular laxo del mediastino - labil frente a las
infecciones - se comunica de modo vasto con el cuello y tdrax, I
cual hace que una infeccion en la herida quirtirgica en cavidad oral,
pueda extenderse hasta el mediastino inferior; por ello es obligatoric
conocer bien la anatomia, tanto de la aponeurosis cervical como la

toracica. en especial para los efectos del tratamiento quirdrgico.

Una vez que la henda quirurgica se infecta. el proceso
infeccioso avanza hacta los tejidos retrofaringeos. se forma un
absceso, el cual puede diseminarse a lo largo de los espacios
refrovisceral, pretraqueal o perivascular hasta el mediastinc

superior. desencadenando en forma subita la enfermedad
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Fig. 26-23. En este esquema se ilustran tres planos fasciales a
través de los cuales pueden diseminarse las infecciones del cuslio
hacia el mediasting. Estos son el espacio previsceral, el espacio pre-
traqueal y el espacio retrofaringeo o retrovisceral. Por lo general, las
infecciones debidas a abscesos retrofaringeos o perforaciones del
esdtago cervical, se difunden a 10 largo del espacio retrovisceral.

(Adaptado de Pearse HE Jr: Ann Surg 108:508, 1838.)



CAPITULO VI

PRESENTACION CLINICA

Inicialmente las manifestaciones clinicas se limitan a las
propias de ia infeccion del espacio retrofaringeo y herida quirdrgica

que son

a) TRISMUS
b) DOLOR EN LA ZONA DEL CUERPO O RAMA DE LA
MANDIBULA.

La tumefaccion puede no ser un hallazgo sobresaliente.

Si la infeccidn se extiende internamente, puede afectar una

zona cercana a la pared faringea lateral y producir disfagia

Sin embargo, una verdadera infeccion del espacio faringeo
lateral se acompafa por desplazamiento de la pared faringea lateral

hacia la linea media.

Si esta infectado el compartimiento anterior. el paciente
presentara

*FIEBRE

* ESCALOFRIOS

* DOLOR PRONUNCIADO

* TUMEFACCION POR DEBAJO DEL ANGULO DE LA



MANDIBULA
* DISFAGIA

Aunque no es sobresatiente puede aparecer disnea

La infeccion del compartimiento posterior se caracteriza por

septisemia con poco dolor o trismus.

La tumefaccion por 1o general es interna y profunda

Las complicaciones, particularmente si esta involucrado el
compartimiento posterior, incluyen
* OBSTRUCCION RESPIRATORIA, por edema de la laringe.

Como puede ocurrir obstruccion resprratoria brusca por
edema laringeo, el paciente debe ser observado estrechamente y

puede ser necesaria la traqueostomia profilactica.

Cuandc el proceso infeccioso se ubica en el espacio
retrofaringeo. que comprende la parte posterior del compartimiento
visceral en el cual el esofago, la lraquea y la glandula tiroidea estan
encerrados por la capa media de la aponeurosis cervical profunda,
puede presentarse:

a) DISFAGIA

b) RIGIDEZ DE NUCA

c) REGURGITACION ESOFAGICA

d) FIEBRE ELEVADA



Puede observarse protrusion de la pared faringea posterior

En el espacio pretraqueal, que comprende la porcidn anterior

del compartimiento visceral y rodea par completa la traquea

La presentacion clinica de una infeccién se caracteriza por

disnea acentuada. pero la disfonia puede ser el primer sintoma

La deglucian es dificil y pueden regurgitar liquidos a travez de

fa nariz.

Cuando el proceso infeccioso alcanza el mediastino superior
por las vias ya descritas anteriormente, se presenta una mediastinitis

aguda,

En este estadio, el paciente esta severamente enfermo con

fiebre y taquicardia. y la infeccidn puede progresar con rapidez.

Puede haber un edema indurado v creptante del cuella o del
tarax, derrames pleurales yfo pericardicos purulentos, neumonitis y

ensanchamiento mediastinal visible en la radiografia de torax.

Son sintomas constantes'
*DOLOR

‘FIEBRE

*ODINOFAGIA
*SIALORREA



El dolor puede ser intenso desde el comienzo. Las
rradiaciones varian, en especial hacia el dorso. tambiéen puede ser

hacia la region precordial.

La fiebre es de intensidad variable y depende de la violencia

del cuadro y del tratamiento simultaneo o no con antibioticos

La odinofagia es constante y hace que el enfermo evite

deglutir la saliva y los alimentos.

A todos estos sintomas se agregan otros; cuando hay rotura
de una o ambas pleuras, entonces el dolor es mas intenso, existen
ademas dificultad respiratoria y cianosis a causa del neumotorax e

hidroneumotorax.

El proceso séptico se traduce en leucocitosis con predominio

de neutrofilos.



CAPITULO ViII

ABORDAJE DIAGNOSTICO



Se establecera un diagnostico de presuncion. de acuerdo a

las manifestaciones clinicas mencionadas anteriormente.

Recurriendo de inmediato al estudio radiolégico que es de
capital impertancia no solo para precisar el sitio de la infeccion, sino
para apreciar si hay o no indemnidad de las pleuras, 1o que luego va
a determinar el tipo de operacién que se ha de practicar, es decir

drenar solo el mediastino o eéste y la pleura

La manifestacion radiologica fundamental de la mediastinitis
aguda es el ensanchamiento del espacio mediastinico, por lo general
mas evidente en la parte superior y con un borde tipicamente liso y

bien definido.

Puede haber ademds un hidroneumotorax, con colapso de

pulmén.

En la proyeccion lateral, hay ensanchamiento del espacio
retrovisceral, acumulacién de aire y liquido en el espacio
retrofaringeo junto con una obliteracién completa del espacio aéreo

de la hipofaringe y desplazamiento anterior de la traquea cervical.

La tomografia computarizada (TAC). ha probado ser un
auxiliar util en el diagnostico de mediastinitis aguda y su manejo, ya
que puede ayudar a determinar si la infeccion esta en el espacio

retrofaringeo o el espacio prevertebral.
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CAPITULO VIl

RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE
MUESTRAS



Es imperativo excluir la flora residente normal durante la
recoleccion de muestras para interpretar adecuadamente [0S

resultados de los cultivos

Para las infecciones de los espacios del cuello (espacio
cerrado), es preferible la aspiracion con geringa y aguja, del pus
loculado por un abordaje extraoral y las muestras deben

transportarse de inmediato al laboratorio en condiciongs anaerobias.

Para las lesiones intraorales, el examen microscopico directo
de los extendidos tefidos a menudo da mas informacién utit que los

resultados de los cultivos hisopados de superficie.

El olor nauseabundo o putrido puede constituir la Unica
evidencia. ya que ningun otro microorganismo que causa infeccion

en el hombre produce este tipo de olor

Los resultados de los cultivos en anaerobiosis por lo general
demoran varios dias debido a que estos microorganismos se
multiplican mas lentamente que los no anaerobios y porque puede
demandar algun tiempo el lograr un cultivo puro de cada uno de los

gérmenes presentes en una infeccion mixta

En consecuencia, la coloracion der Gram. constituye un
valioso elemento diagnostico, ya que en cuestién de minutos uno
puede llegar a sospechar la presencia de una bacteria anaerobia de
un tipo especifico y determinar los numeros relativos de cada uno de

los distintos microorganismas presentes en una infeccion mixta.



CAPITULO IX

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



El doinr intenso en el area retroesternal puede estar presente
en diferentes patolog:as de los rganos contenidos en et mediastino

0 zonas adyacentes a éste.

Por ejemplo, en un infarto agudo del miocardio, el cual se
presenta en forma espontanea: el paciente refiere dolor intenso

retroesternal, dificultad respiratoria y compresion en el pecho.

En un empiema pleural, proximo al mediasiino, el paciente

refiere dolor, dificultad respiratoria y fiebre.

Teniendo como referencia un tratamiento quirdrgico en la
cavidad oral, en el cual la herida presente infeccion  con
diseminacion retrofaringea hacia las aponeurosis profundas del
cuello y zonas de menor resistencia, algunos datos clinicos

coinciden con las patologias ya mencionadas.

La confirmacion del diagndstico de mediastinitis aguda
originada por la infeccion de la herida quirurgica en la cavidad oral,

se realiza con la ayuda de los métodos auxiliares como son:

a) RADIOGRAFIA DE TORAX

b) RADIOGRAFIA LATERAL DE CUELLO

¢) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TAC)

d) CULTIVO BACTERIOLOGICO DE TOMA DE
MUESTRAS DEL CONTENIDO PURULENTO

R



CAPITULO X

INFECCIONES EN EL HUESPED DEFICIENTE



*FACTORES DEL HUESPED

*FACTORES AMBIENTALES

Existen factores que predisponen al huesped a adquinr este
tipo de infecciones debida a factores inherentes, como

a) EDAD

b) ENFERMEDAD

c) FACTORES AMBIENTALES

d) MANIPULACIONES COMO PARTE DE LA PRACTICA

QUIRURGICA O COMBINACIONES DE ESTOS

FACTORES

FACTORES QUE AUMENTAN EL RIEZGO DE ADQUIRIR
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

a) FACTORES DEL HUESPED

EDAD: muy jovenes 0 muy ancianos

DEFECTOS ANATOMICOS. congénitos o adquiiridos

ENFERMEDAD (Fibrosis Qquistica. DIABETES. Cancer
anemia de células falciformes. infecciones concomitantes virales, o

de otro origen elc.)

ANORMALIDADES DEL SISTEMA INMUNE
MAL ESTADO NUTRICIONAL.



b) FACTORES AMBIENTALES

YATROGENICOS (terapia con antibiéticos o con

mielosupresares. implantes, cirugias. canductos coma cateteres etc.)

LESION TISULAR (traumatismas o cirugias)

ESTILO DE VIDA (compartamiento sexual, viajes, habitos

alimenticios, alcohof. dragas etc.)

OCUPACION.

CONTACTO CON OTROS HUESPEDES INFECTADOS.

animales o humanos.
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CAPITULO X

TRATAMIENTO



*PROFILAXIS

*INFECCION

*TOXICIDAD

‘FRACASO DEL TRATAMIENTO
*SiTIO DEL TRATAMIENTO

Considerando las causas que provocan esta enfermedad, el
tratamiento se puede instaurar en su fase inicial el cual se integrara

de |a siguiente manera:



PROFILAXIS

A todo paciente el cual vaya a ser sometido a cirugia bucal se
le indicara la importancia que representa una buena higiene bucal.

esta comprende:

a) TECNICA DE CEPILLADQ
b) ELIMINACION DE CARIES
¢) HABITOS ALIMENTICIOS

En aquellos pacientes predisponentes y con factores de riezgo
a adquirir alguna infeccién de origen odontogénico, deberan ser
tratados con antibidticos, siendo penicilina G el antibidtico de primera

eleccién, por lo menos 24 hrs. antes de la intervencidn quirtrgica.

El Cirujano Dentista contribuira al éxito de! procedimiento
quirirgico aplicando las tecnicas de asépsia y anlisépsia

correspondientes al acto quirdirgice.



INFECCION

Una vez iniciado un proceso infeccioso y dependiendo de su
extension y localizacion el tratamiento se dividira en dos fases.

TRATAMIENTO MEDICO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los principios del tratamiento de las infecciones por bacterias
anaerobias no esporuladas se basan en la modificacién del medio
ambiente, de tal manera que estos microorganismos no puedan

proliferar y tampoco diseminarse a los tejidos sanos.

Los agentes antimicrobianos desempefian un papel
importante en la limitacién de la diseminacion de los anaerobios
hacia los tejidos sanos. otras medidas de sostén incluyen

hidratacion, una dieta blanda, analgésicos e higiene oral.

Generaimente se ha considerado que la Penicilina G es la
droga de eleccion para las infecciones causadas por cocos
anaerobios grampositivos, asi como el Cloranfenicol las
Carboxipenicilinas y Ureidopenicilinas y Cefoxitina, son efectivas

contra todas las cepas de estos microorganismos

Para elegir entre los diferentes agentes disponibles, debe
lomarse en cuenla su actividad bacteriana, bactericida o
bacteriostatica. su penetracion en el sistema nervioso ceniral,
toxicidad, impacto sobre la flora normnal, gravedad de la infeccion,

disponibilidad de una preparacion para administracion por via oral y



su costo, asi como el espectro de activida contra gérmenes no

anaerobios que puedan estar presentes en una infeccion mixta.

Los aminoglucasidos como la Gentamicina y la Amikacina,

presentan escasa actividad contra los anaerobios.

La Penicilina V y la Ampicilina(asi como la Amoxicilina), tienen
una actividad comparable a la de la Penicilina G.

La Isoxazocil Penicilinas (Dicloxacilina) y Nafcilina tienen una
actividad relativamente pobre contra muchos anaerobios, asi como

las Cefalosporinas de primera y segunda generacion.

Cuando el proceso infeccioso aumenta en cuanto a su
extension y localizacién y éste se encuentra en espacio
retrofaringeo, de “PELIGRO" y pretraqueal, la administracién de
antibidticos debe ser a grandes dosis y por via parenteral, monitoreo
de la via aerea, intubacion o traqueostomia tempranas. cuando sea

necesario tratamiento quirargico.

Los pacientes alérgicos a la Penicilina pueden tratarse con

Clindamicina, o Cefoxitina.

En cuanto al tratamiento quirirgico, hasta este momento en
que la diseminacion del proceso infeccioso se encuentra en las

aponeurosis profundas del cuello, consiste en

a) DESCOMPRESION DE LOS TEJIDOS BLANDOS
b) DRENAJE QUIRURGICO.



Los abscesos cervicales tienen que drenarse ampliamente

Una incision (ateral a lo largo del borde anterior del musculc
esternocleidomastoideo, puede prolongarse para inspeccionar y

drenar los espacios pretraqueal, perivascular o retrovisceral.

E! manejo quirdrgico efectivo, requiere un conocimiento

detallado de las vias anatdmicas de diseminacién mas probables.

Los espacios aponeurcticos virtuales vecinos deben

controlarse cuidadosay sistematicamente.

También es importante la oportunidad éptima para la incisién

y el drenaje

La tomografia Computarizada (TAC) es particularmente Util
para la localizacién de las infecciones del espacio aponeurotico
profundo del cuello. y ayuda a determinar si |a infeccidn esta en el

@spacio retrofaringeo o el espacio prevertebral.

Cuando el praceso infeccioso logra alcanzar el MEDIASTINO
SUPERIOR, es escencial el desbridamiento y el drenaje agresivos,
en conjuncidn con la antibiolicoterapia apropiada. pero la mortalidad
sigue siendo elevada (24 a 40%).

En esta fase el estado general del paciente esta gravemente

comprometido.



El abordaje médico consiste en proporcionarle una via aérea
permeable (intubacién orotraqueal. o traqueostomia) apoyo
ventilatorio con aporte de Oxigeno mayor del 21% FiO2.
administracién de antibiéticos a grandes dosis por via intravenosa

alimentacion parenteral.

El abordaje quirdrgico es: realizar una incisién lateral a lo
largo del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. para
lograr el drenaje adecuado del mediastino superior, y colocar drenes
de hule (Penros) insertados en la porcion baja del espacio

retrovisceral.

Si la infeccion se disemina al mediastine inferior, es necesario

el drenaje transtoracico.
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TOXICIDAD

Con el descubrimiento de los antibilicos como agentes
terapéuticos, vino el uso innecesario, indiscriminado y peligroso de
estos.

Los antibidticos tienen limitaciones terapéuticas y pueden
producir reacciones toxicas mucho mas graves que la enfermedad
para la cual se emplean.

Por lo tanto, el profesionista debe examinar el problema mas
cuidadosamente y utilizar los farmacos de una manera mas
razonable.

Los resultados mas peligrosos de la terapéutica antibiotica
son las reacciones téxicas del huésped y la adquisicion de
resistencia de numerosos microorganismaos.

La resistencia adopta dos formas basicas:

a) Los tipos naturaimente resistentes, que siempre existen
algunas floras bacterianas, y la mas peligrosa.

b) Los tipos resistentes que se desarrollan comao resultado

del uso inadecuado e indiscriminade de los antibidticos.

Esta comprobado que la resistencia aparece cuando las baclerias
son expuestas a una concentracion subdptima.

La resistencia no depende solamente de dosis inadecuadas.
Los antibidticos que se administran durante largo tiempo y que
producen excelentes resultados para un gérmen especifico, pueden
causar alteraciones en otras bacterias que mas tarde produciran

dificultades, ya sean en el paciente o por infeccion cruzada.
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Las reacciones toxicas son mas comunes cuando se emplean
irreflexivamente los antibidticos,y pueden ser producidas de dos
maneras:

1.- Puede depender de sensibilidad o respuesta alérgica al
huésped.

2- Las actividades fisioldgicas normales pueden ser
alteradas por dosificacién prolongada o masiva.

Las reacciones anafilacticas generalmente ocurren después
que un paciente ha tenido una reaccion menor en una ocasién
anterior.

Esta reaccion se caracteriza por la aparicidn repentina de
cianosis, tos, espasmo tdnico, pulso débil filiforme, y descenso de la
presion arterial.

Estd en aumento la frecuencia de resultados graves y
monrtales mas comunes con el uso de la penicilina pero el problema
siempre debe tomarse en cuenta cuando se utiliza cualquier
antibictico.

Algunos antibidticos aparte de la penicilina son capaces de
producir cefalea, nduseas, vomito y diarrea.

Algunas complicaciones que pueden nacer del uso de
antibidticos son:

a) Veértigo

b) Lesion nerviosa

¢) Perturbaciones renales

d) Discracias sanguineas

@) Infecciones secundarias resistentes.

Otra complicacion en el uso indiscriminado de los antibidticos,

consiste en enmascarar la identidad clinica verdadera.
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Cuando el paciente presenta sintomas que sugieren infeccion,
el tratamiento no solo debe de consistir en los antibidticos.

Es posible que una vez administrado el medicamento los
sintomas agudos desaparezcan, para presentarse después, con

consecuencias mas graves,



FRACASO DEL TRATAMIENTO

La incisiOn prematura en una celulitis no localizada en busqueda. del
pus.puede interrumpir las barreras fisioldgicas normales y producir
mas difusion y extension de la infeccidn

Una boca cronicamente infectada o que contiene gran
cantidad de sarro y de detritus. es una campo malo para la cirugia.

La irritacion cronica dana los tejidos. disminuye la resistencia
normal y la region es mas susceptible a la infeccion

Las bacterias frecuentemente destruyen las facultades
protectoras y reparadora del coagulo sanguineo y ewvitan |la

consolidacion normal de los tejidos adyacentes.

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

Existen numerosos factores de indole general que participan
en |a predisposicion a la infeccion

La DIABETES SACARINA. es un ejemplo clasico de
enfermedad que si no se controla, crea un campo pobre para la
cirugia

Es una anormalidad del metabolismo de los hidratos de
carbono. caracterizada por hiperglucemia y glucosuna. guarda
relacion directa con insuficiencia de insulina.

Una de las caracteristicas de |a diabetes es que Ios individuos
son mas susceptibles a la infeccion. y una vez establecida ésta.
puede extenderse rapidamente.

En estas circunstancias, l1a necesidad de insulina aumenta

enormemente. lo cual crea mayores complicaciones



La cicatnzacion tambien puede ser defectuosa y el paciente

es mas propenso a {a infeccion

DISCRACIAS SANGUINEAS

Las leucemias son las discracias sanguineas mas notables
que predisponen a la infeccidn bucal

Las intervenciones quirurgicas en leucémicos son peligrosas,
no solo por las hemorraglas copiosas muy frecuentes, sino también
por la susceptibilldad a la infeccion y por la curacion deficiente

La agranulocitasis y las anemias causan diseminacion general
de la resistencia a la infeccion y pueden generar complicaciones

graves si la discracia es intensa.

RES{STENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS

En algunas infecciones producidas por anaerobios. no se han
obtenido buenos resultados con la peniciina G debido a la
produccion de B-lactamasa por parte de ia flora infectante, pero esto
parece ser un fendomeno muy raro cuando se emplea penicilina G en
dosis de por [o menos 12 a 16 millones de unidades diarias (para un

adulto de peso medio can una funcién renal normal)



e) SITIO DEL TRATAMIENTO

Cuando el proceso infecciosos se haya extendido a las
aponeurosis profundas del cuello y logre alcanzar el mediastinc
superior, provocando una mediastinitis aguda. el tratamiento médico
como quirdrgico, se realizard a nivel hospitalario, el cual debe contar
con los recursos humanos, materiales y tecnologicos, suficiertes
para controlar la gravedad de esta enfermedad.

De lo contrario la vida del paciente estara en peligro.

La institucion hospitalaria contard con el personal canactadc
como son:

a) Cirujanos maxilofaciales

b) Cirujanos de cabeza y cuello

c) Otorrinolaringélogos

d) Cirujanos de torax

e) Médicos internistas

f) Personal de enfermeria

g) Personal paramédico

SALA DE OPERACIONES
h) Sala de recuperacion
1) Area de hospitalizacion.
De esta manera el paciente estara atendido por un grupo
multidisciplinario y tendra una atencion integral para su completa

recuperacion



CAPITULO XlI

PRESENTACION DE CASO CLINICO



Paciente masculino de 20 anos de edad, el cual inicia cor
tumefaccion aguda submandibular

Acude al cirujano dentista. el cual inicia tralamiento para una
infeccion aguda del segundo molar inferior izquierdo, indicando
penicilina por via oral 400,000 U.l. C/12 hrs una semana antes de
realizar la extraccion.

La inflamacion y la infeccion continuaban avanzando después
de ser hecha la extraccion y tres dias después fué atendido en un
hospital, complicdndose la situacion, con inffamacion y dolor en la
parte izquierda de su cara con dificultad al abrir la boca. y opresion
en el pecho, asociada con una tos irritativa y produccion de esputo
blanco.

Su historia clinica reveld datos de toxicomania con Cannabis,
en el pasado.

No habia antecedentes de enfermedades del térax A su
ingreso al hospital, presentaba una lemperatura de 37.6°C,
tumefaccion muscular submandibular asociado con un severo
trismus.

Una radiografia de torax no revela anormalidad alguna. Se
establece el diagndstico de absceso plerigomandibular y se inicia
una infusién intravennsa de Benzilpenciciina 600 mg C/6 hrs
combinada con Metronidazol 500 mg C/8 hrs.

Al siguiente dia fueron drenados los  espacios
pterigomandibular, submandibular, y sublingual, intracraimente bajo
anestesia general

Abundante cantidad de pus gris fue recolectada para cultivo y

sensibilidad.



En el cuarto dia de estancia en el hospital, el paciente
continuaba con hipertermia, taquicardia y se notaba un ligero
abultamiento en la region supraesternal.

Se realiza tomografia computarizada, mostrando inflamacién
en la regidn pterigomandibular extendiéndose hacia el mediastino,
con ligero desplazamiento de la trdquea hacia la derecha, pero sin
acumulo de fluido.

Para este tiempo un grupo de C:Streptococo ha sido
identificado del cultivo que se realizé del contenido purulento que se
extrajo del absceso pterigomandibular.

Este organismo es sensitivo a la penicilina.

Una radiografia de torax demostrd una ligera inflamacion del
mediastino.

La opinién de un cirujano cardiaco, fué continuar el
tratamiento conservador con antibidticos.

En el quinto dia, presentaba hipertermia de 38°C con cambios
en al cuadro clinico.

Los resultados de serclogia para HIV y Hepatitis B fueron
negativos.

Los cultivos de sangre han desarrollado colonias de
Estaphilococos sensibles a la flucloxaciling, iniciandose asi un nuavo
régimen antibictico.

Para el noveno dia la radiografia de térax demostraba un
considerable ensanchamiento del mediastino.

E! ecocardiograma reveld un pequerio derrame pericardico las
valvulas del corazon se enconiraban normales, y buena funcion

ventricular, no se encontraron vegetaciones.
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Sin evidencia de regurgtacion adrtica. se d‘agnostico
pericardilis,

Se realiza rastreo de células blancas con Indio lil y se
demostré una alta concentracion de actividad en el cuellc
pronunciada hacia la parte anterior a nivel d la glandula troides
extendiendose hacta el mediastino. observandose coleccion de pus
en tres sitios.

Para este tiempo. empezo a desmejorar la condicion det
paciente y mostraba signos de shock séptico con ltaponamiento
cardiaco.

Su presion arterial lecturada fué de 109/36 mmHg con
signos de taquicardia de 120 pulsos por minuto

La presion venosa yugular estaba elevada 5 cm y su higado
era palpable 4 cm por debajo del margen costal de! margen derecho.

De la pericardiosentésis se obtuvo liquido sercso el cual
microscopicamente conltenia muchos eritrocitos y
polimorfonucieares pero no organismaos.

Una radiografia cervica! lateral. mostrd ensanchamiento de!
espacio retrofaringeo con presencia de gas para o gue se agregaron
Gentamicina 8 mg C/12 hrs al regimer "2 0 n “uCos

Ei paciente fué sometdo bajo arastesia general a un drenaje
qurrurgico del area sublingual, faringea posterior y mediastinal
superior.

A través de una incisidn a todo lo largo del borde anterior dei
musculo esternocleidurnastoidec. acundante pus fué evacuada y los
drenges de Pen-Rose fueron sulurados en los espacios

mencionados



Operatoriamente estuvo bajo ventilacidon mecanica por 16
horas.

Recibiendo una infusion intravenosa de dopamina y continué
con Benzilpenicilina intravenosa. flucoxacilina y el metronidazol.

El cultivo del pus produjo crecimiento de Streptococo B-
hemolitico y pocos estaphilococos coagulasa negativos y una
incubacion intensa mas tarde produjo una creciente anaerobiosis,
Streptococe sensible a la penicilina y al metronidazol

Después del drenaje de los abscesos la temperatura del
paciente retornd a lo normal.

La ecocardiografia seriada y cultivos sanguineos fueron
realizados para ver la evolucién.

El paciente tuvo una lenta pero progresiva recuperacion.

Se reafizo un trago de Bario por observarse pus en la faringe
al tiempo de la intubacién, pero no se demostré fistula.

Fué dado de lata a su casa 33 dias después de su admision al
hospital.

El paciente ahora retornd a su estado de salud normal pero ha
seguido siendo visto por el cardidlogo debido a la posibilidad de
desarrollar pericarditis constrictiva.

Una ecocardiografia realizada 3 meses después demostrd
una resolucién completa del derrame pericardico.

El ha sido estudiada para cualguwer deficiencia inmunoldgica
por el degartamento de genética quimica, pero ninguna anormalidad

ha sido demostrada.



CONCLUSION



La infeccion. ha sido siempre un problema latente en cirugia
bucal, de ahi la importancia que el odontdlogo esté conciente de las
posibles complicaciones que pueden presentarse en pacientes que
son sometidos a las diferentes intervenciones quirdrgicas que en la
cavidad oral se efectuan.

La valoracion previa del paciente quirdrgico a través de una
historia clinica perfectamente elaborada, un estudio radiologico, la
administracion pre y post-operatoria de dosis adecuadas de
antibidticos asi como Su duracion representan elementos
importantes para el éxito del tratamiento. Conocer también las zonas
anatomicas adyacentes a la cavidad oral es de vital importancia ya
que de esta manera, podremos identificar, limitar y abordar cualquier
proceso infeccioso en la cavidad oral, como consecuencia de algun
procedimiento quirdrgico.

Si el proceso infeccioso es incontrolable y estd mas alla de
nuestras limitantes y medidas terapéuticas. sera el momento preciso
de actuar con honestidad y ética profesional, remitiendo al paciente
con el personal capacitado y al lugar indicado, para resolver una
situacion en la que esté implicada la vida de nuestro paciente.

Ya que de no recibir atencion inmediata las consecuencias
son mortales. De alguna manera el proposito en la elaboracion de
este trabajo en el cual se describen una de las complicacionss que
actualmente estd ocupando un lugar importante de atencion
hospitalaria y mortalidad. como es la mediastinitis aguda; es tomar
conciencia en el papel tan impertante que tenemos como
profesionales de la salud. de aplicar las técnicas y procedimientos
adecuados en la realizacion de cualquier acto quirdrgico en la

cavidad oral.
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