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Para nosofros peder hablar de un progceso infeccioso cervicofacial
tenemos que empezar por definir gue es feccion.

Entiéndase como infeccion...

A la nvasion del organismo por bacterias patégenas asi como la
reaccidn tisular provocada por las toxinas producidas por las mismas

También existe la descompasicion de tejidos necréticos y ambas
situaciones pueden presentarse ai mismo tiempo sin que se presente
diseminacion de 1a infeccidn, cuando esto sucede se estara hablando de una
infeccion localizada o ¢ircunscrita; en este caso se presenta una zona central
de necrosis producto de la infeccién compuesta por necrosina (principio
activo aislado de 42 inflamacion aguda por exudado, que se libera en los
tejidos al producir lesion de sus céiulas que causan necrosis celular), la cual
actua sobre las bacterias para formar el liquido purulento y asi denominarse
abseso, que requiera probablemente ser intervenido para su tratarmiento por
medio de una incision y drenaje. (1, 2, 3. 9)

INFLAMACION Y REPARACION

Comprenden un proceso fisioldgico que se presenta de manera
secundaria a una lesién ya sea traumatica o infecciosa. (2)

La infiamacién es la reaccion a la lesidn y su propdsito es niciar 13
reparacion, esta comienza con la filtracién de leucocttos y anticuerpos en &l
area. La dilatacidn de los capifares aumenta el flujo sanguineo hacia la parte
lesionada lo cual incrementa el oxigeno en el area, diluye y elimina proguctos
toxicos y eshmula la fagocitosis, asi como el complicado y largo proceso de
reparacion,

En la cavidad bucal el lecho vascular va a acelerar la cicatrizacion (2,
3,9)



ANTECEDENTES
Desde tiempos remotos ha sido una gran inquietud saber el maneio vy ias
causas de las infecciones cervicofaciales como nos muestran los antecedentes
histéricos que desde la aparicion del hombre en este caso el de neandertal en
una ilustracion muestra sintomas de dolor e inflamacidn de la cara debido a que
en unos vestigios de restos bseos de los maxilares muestran que pudo ser
originado por fractura dental, caries 0 enfermedad periodental. (19)
Otros de los antecedentes es el de los habitantes de América de ta zona
oeste ya que algunos vesligios encontradcs de estos muestran pérdida dsea y
abscesos dentales en vias del seno; el método quirdrgico que realizaban era de
cierta complicacién por no contar con [0s megios necesarios por [0 cual
improvisaban con palos puntiagudos, piedras afiladas con el cual realizaban la
incision del absceso. Hoy en dia gracias a estos antecedentes se han reaiizado
avances y mejorado esta técrica improvisada (19)



Las infecciones cervicofaciales, son el resuitado de procesos
infecciosos diseminados que tienen su ongen en los tejidos duros o blandos
de! complejo maxilofacial.

Teniendo su potencial de complicidad por la falta de conocimientos del
facultativo inicial; mal manejo medicamentoso y el resultado de salud actual
del paciente (16, 19, 20, 22, 23) .



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El presente trabajo pretende con base a una revisidn bibliografica
de iteratura médica, casos clinicos, revistas especializadas nacionales e
internacionales, expenencias personaies en la oractica del gjercicio de la
salud.

Dar ias bases y herramientas al odont6logo, para el manejo inicial
de los procesos infecciosos cervicofaciales. Evitando de esta las y
complicaciones que pondrian en riesgo ta vida dei paciente (3, 19, 20, 22,
23)



OBJETIVO GENERAL
Es dar a conocer a ios odontdlogos de practica general las diferentes
etiologias, asi como los factores predisponentes de las infecciones
cervicofaciales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dar las bases y herramientas para el diagnéstico y tratameento inicial
de las infecciones cervicofaciales.

Poner al alcance del odontblogo de practica general en forma sencilla
y comprensible las bases para el entendimiento de la etiologia, diagnéstico y
manejo médico inicial.



MECANISMO DE DEFENSA DEL HUESPED ANTE UNA INFECCION
CERVICOFACIAL

Para que pueda haber infeccién en el ser humana se necesita la interaccion
de tres factores:;

e Huésped
¢+ Elambiente

s Elmicroorganismo (16)

Estos presentan un equilibric normaimente pero cuando este se rompe es
cuando hace su aparicidn la enfermedad.

La patogenicidad del microorganismo estd determinada por dos factores
gue son su concentracion en el lugar de la infeccion y su virulencia. La virulencia
se reflere a la capacidad invasiva y de generar productos tales como toxinas,
enzimas y sustancias de degradacién que pueden ser pernudiciales para el
huésped (16)

MECANISMOS DE BARRERA

Son:
s Actividad ciliar
s Fiujo de secreciones
* Deglucién
« latos
« Estornudos
+ Pampadeos
s Piel

INHIBIDORES QUIMICOS

Son las secreciones locales que constantemente lubrican las superficies
13




mucosas.

ajLisozima
b)Lactoferrina
c)Betaiicina
d)Sistema peroxidasa

SISTEMA INMUNE ESPECIFICO

La inmunidad de las superficies mucosas estd medida por
inmuncglobulinas, fundamentaimente por la IgA secretora, la cual esta
presente en las diferentes secreciones,

La |gA secretora se produce localmente por las células plasmaticas
presentes en el tejido submucoso por debajo del epitelio mucoso.

Su funcidn mas importante es la de evitar e interferir a la
adherencia bacteriana (16)

SALIVA

Mecanicamente la saliva bafia las superfices mucosas eliminando
bacterias y restos alimenticios a la vez que diluye los carbohidratos ©
toxinas bacterianas (16)

Sus componente antimicrobianos son:

a) Lisozima

b) Lactefernna

¢} S-gAtH202

d) Sistemas enzimaticos al sistema peroxidasa.

14



CELULITIS

Consiste en la inflamacion dei tejido celular existente en las regiones de
la boca, la cara y el cuetlo. La infeccién, que parte del drgano dentano,
atraviesa la barrera 6sea e invade el tejido celular perimaxiar bien sea de una
manera crrcunscrita o difusa (23)

ABSCESO
El proceso infeccioso, es debido a un falio de los mecanismos de
defensa o a un aumento de la virulencia microbiana, se localiza, sobreviene la
supuracion y se forma el absceso. Esta formacién de pus indica la tocalizacion
de fa infeccidn y por eflo la iiteratura cfasica io denominaba pus laudabile (23)

INFECCIONES AGUDAS DE LOS MAXILARES
ABSCESO PERIAPICAL

Es cominmente denominado abscesc alveolar agudo, comienza generalmente
en la region perapical y es provocado por una puipa necrética. Puede
aparecer poco después de un largo periodo de latencia y sus sintomas son
inflamacién, tumor y fiebre.

El absceso suele abrirse paso a través del hueso esponjoso y cortical
hasta que pasa a la Superficie e invade a los tejidos blandos en forma de un
absceso subperiéstico o suprapernidstico (3, 16, 24)

INFECCIONES PERICORONARIAS
Estas se caractenzan porque solo aparecen durante la infancia y los
comienzos de la edad adulta La infeccidén pencoronarnia de la infancia se
asocia con la erupcidn de fos dientes.
Ocaswonaimente los abscesos pueden convertirse en  celuiitis,
provocando no solo reacciones locales sino sistémicas que se asoglan con
fiebre (3, 16, 24)
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DISECCION DE ABSCESOQS SUBPERIOSTICOS

Varias semanas después de a cicatrizacion aparente sin ninguna dificultad
de la henda de un tercar molar inferior puede aparecer un ciento tipo de infeccién
subperiostica. Esto se caracteriza como una tumefaccidn indurada en & tejido
mucoperésico gue llega hasta el pnmer molar o segundo premolar y puede
volverse cada vez mas edematoso o indura y finaimente transformarse en un
absceso subperidstico fluctuante, palpabie y visible, que ha migrado desde la
herida de! tercer molar por debajo del penostio hasta el punto de fluctuacion (3,
16, 24)

ABSCESO POS-OPERATORIO DE LA CARA INTERNA DEL ANGULO
DE LA MANDIBULA
Varios dias después de ia exiraccion quirdrgica del tercer moiar inferior
puede aparecer un absceso guirirgico en la cara interna det anguio de la
mandibula, sus sintomas son.
s« Trismus
+ Dificultad para deglutir
+ La ingpeccidn va a rebelar una tumefaccién extremadamente sensible de
los tejidos (3, 16, 24)

ENFISEMA INFECTADO AGUDO
Es causado generaimente por el uso continuo de jeringas de arre a presion
o atomizadores que emplean aire comprmido {19, 23, 24)

ABSCESO PERIODONTAL
Son generalmente la culminacidn de un largo penodo de periodontitis
cronica. Este tpo de infeccidn se inicia en el surco gingival de la superficie, y se
extiende hacia abajo a lo Jargo de una o mas superficies radiculares,
frecuentemente hasta llegar a la region apicat {23, 24)
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CELULITIS AGUDA

La celulits de orgen dentano generaimente esta confinada a la zona
general de los maxilares. Los tejidos estan duros a la palpacion. En este
periodo, la infeccién no se ha localizado y durante este estadio no se ha
producido supuracidn.

El paciente muestra una severa reaccion sistémica a la infeccién. La
temperatura aumenta asi como ei recuento Leucoctario. La velocidad de
sedimentacidn de eritrocitos generaimente aumenta y el ritmo cardiaco esta
acelerado.

Frecuentemente un antibidtico especifico puede campletar la resolucion
del proceso y entonces fa pequefia cantidad de pus presente, puede ser
eliminada por la circulacion Iinfatica. Sin embargo, generalmente una celulitis
masiva va a supurar en definitiva, particularmente si las bacterias son
estafilococos u otros nmucroorganismos que producen pus en lugar de los
estreptococos

El material purutento puede labrar su camino hacia la superficie donde
puede evacuarse por medic de una intervencién quirlrgica como puede ser
una meisdn y drenaje.

Su tratamiento es la evacuacién quinirgica y manejo de antibidticos que
pueden controlar el avance de la infeccién, pero no va a evacuar e pus (19, 20,
22,24}

COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES DE CABEZA Y
CUELLO
COMPLICACIONES EN VIA AEREA

El compromiso de la via aérea con relacion a los procesos nfecciosos
estan asociados a abscesos del espacio subiingual, submaxilar (angna de
Ludwin), faringeolateral y retrofaringeo. (22, 23)



MANIFESTACIONES CLINICAS
¢ “Trismus
s Disfagia
» Salivacion excesiva {sialorrea)
* Elevacién del suelo de la boca con una lengua inmdvil y protruida (22,
23)

TRATAMIENTC

E| tratamiento comienza con antibidtico adecuado y drenaje quirlrgico.
El paciente debera ser monitoreado a una unidad de cuidados intensivos vy la
via aérea deberd ser evaluada por medio de radiografias laterales de cuello
tordxicas y tomografia computarizada.

Cuando se ha obtenido el control de fa via aérea previo a la cirugia, es
de gran utilizacidén la intubacién endotraqueal con un laringoscopio de fibra
optica, si este procedimiento se realiza a ciegas se puede provocar un
lanngoespasmo. También s& pensara en la realizacidn de una traguectomia
que deber3 ser considerada ante a presencia de estridor y ciznosis.

MEDIASTINITIS
Resuita de [a diseminacién de ia infeccion en el espacio retrofaringeo a
través de la fascia halar del mediastino.
En sus complicaciones tiene una mortalidad del 35% al 50% a pesar del
tratamiento antibibtico, quirtrgico
El cuadro clinico es:
+ Fiebre
s Dolor Toraxico
+ Disfagia
» Digefla
+ Edema y crepitacion en el térax supenor (19, 23, 24)



FLORA RESIDENTE
(FLORA NORMAL)

El papel de {a flora normail es todavia controvertido, ya gue una de sus
funciones importantes en el mecanismo de defensa local en la superficie
mucosa, es la de prevenir la colonizacién e invagién por microorganismos mas
patogenos.

Las bactenas bucales son también potencialmente patégenas bajo
determinadas condiciones Los micrporgamsmos bucales penetran en los
tejidos humanos por diversas vias y pueden provocar abscesos alveolares asi
como abscesos pulmonares, cerebrales, de las extremidades o una infeccén de
heridas quirdrgicas (16)

DISTRIBUCION DE LA FLORA RESIDENTE
» Cavidad oral
+ lengua
+ Saliva ’
* Placa dentaria
e Surco gingival
+ Orofaringe
* Nanz
» Nasofaringe

* Senos paranasales

En general la flora normal en la cavidad oral son bactenas aerobias que son
las que predominan (18)

Primer mes de edad | Estreptococas aerobios, anaerobios
' Diplococos gram negativos
| Diftercides

| Lactobacitos
{




“Inicio de la denticién , Espiroguetas Anaerobias

; Bacteroides
Fuscbacterium

' Rothia

‘ Capnocytophaga
1

t

1

-

Edad Adulta lActnomyces en ef tgjido de las

Jamigdalas, encia (4, 18)

AGENTES CAUSALES
Es de suma imporiancia para el cirujano dentista el tenér conocimiento

sobre la realizacién de cualquier acto guirirgico mal elaborade, asi como de
prevemr cualquier activador para el desencadenamiento de una infeccion
cervicofacial,

son.

Dentro de fas causas mas comunes para la iniciacidén de una infeccién

Caries de tercer o cuarto grado
Periodontitis

Gingivitis

Pulpitis

Abscesos periapicales
latrogenias

Otras de las causas a considerar y que igual son de suma importancia son:

Fracturas

Mordeduras de perro

Arafio de gato

Proyectit de arma de fuego

Herida punzo cortante (3, 6, 16, 23, 24)

et
(27



Se considera como activador de las infecciones (cervicofaciales)
cdontogénicas a las extracciones dentales incompletas asi como cirugias de
terceros molares mal elaborados con una regeneracién de tejidos deficientes.
De esta manera los microorganismos mas patoégenos encuentran las
condiciones favorables para 1a iniciacion y estos microorganismos son:

ESTREPTOCOCOS B-HEMOLITICO:

Este presenta adherencia a ia mucosa de otras zonas del organismo, asi como
las entercbacterias. (4, 18, 22)

ESTREPTOCOCO ALFA O VIDANS:
Prevalecen en las vias respiratorias superiores. Este grupo de esfreptococo es
relativamente virulento en comparacién con los def grupo A. (4, 18, 22)
Cuando llegan al fiujo sanguineo originan endocarditis infecciosa.

ESTREPTOCOCO FAECALIS
Se considera no hemolitico porque no contiene accion sobre fa sangre.
Es importante saber que las infecciones del territorio maxitofacial son causadas
frecuentemente por flora mixta aerobia y anaerobia.

} AEROBIOS ANAEROBICS

t

' Estreptococo Sangui Bacilos Gram Negativos

|

j Estreptococo Mutans Bacteroides Spp

|

: Estreptococo Salivarius Fusobacterium

|

i Cocos Gram Negativos como Pepto




E Estreptococos {4, 16, 24)

| EE——

: i
. - !

FACTORES PREDISPONENTES
Muchos de los procesos inflamatorios gue se mansfiestan en la cavidad
oral evidencian la existencia de una infeccidn aguda por microorganismos 10s
cuales se ven favorecidos por las condiciones y deficiencias del sisterna inmune
de cada paciente, y se toman en cuenta a los siguientes factores:

+ Deficiencia dei sistema inmune
+ Diabetes

+ Desnutrictdn (Anemia)

+ Enfermedades virales

* Administracién de drogas.

Cada uno de estos factores brinda las condiciones favorables para
desencadenar una infeccidn cervicofawal de considerables consecuencias (16,
19)

Es por eso que como un medic preventivo de infeccion por parte dei cirujano
dentista tenga conocimiento de los diferentes métodos de esterilizacion como
son:

+ Calor seco

* Autoclave

+ Medios guimicos

Y de estos el mas eficiente es la esterlizacion del instrumental por medio de
autoclave (3, 19, 20;



También puede abrirse pasc hacia la bdveda craneana por reabsorcion
bsea o puede atravesar las numerosas foraminas y penetrar a la base de! cranecy

después de su extension generalizada por una bacteremia puede provocar la
muerte.

Otro de los problemas de la evacuacion guirdrgica del pus es determinar
€omMo ya mencionamos su locahzacion y extensién exactos.

En fa regidn de los maxiares y la boca estan también comprometidas por
capas aponeuréticas (12, 15, 16, 19)

Shafiro afirma que los espacios aponeurdticos son zonas virtuales que
existen entre las aponeurosis. Estas zonas estan llenas de tendo conectvo laxo,
tejido adiposo, que se destruye faclimente cuando es invadido por la infecoion (22)

La mfeccion iniciada en cualquier zona es limitada automatcamente por las
resistentes capas aponeurdticas, aunque puede extenderse por via sanguinea o
linfatica. La infeccién llena et espacio aponeurdtico inmediato y es contenida ahi a
menos que los factores fisiolégicos no pueden limitar su actividad (3, 5, 21)

Si la infeccidn se vuelve masiva se abre paso a través de una barrera
aponeurdtica vecina hacia el siguiente espacio aponeurdtico. Puede quedar
centenida ahi, ¢ puede erosionar a espacios contiguos hasta que alcance el

espacio carotideo o el mediastinog, lo que es frecuente.



El estudio sistematico de los distintos espacios potenciales va a
determinar la extension de la infeccion y con este conocmiento y ei del sitio
optmo para la meision de evacuacidn de cada espacio nteraponeurdtico, se
determina la ubicacién de la incisién.

tna consideracion excelente sobre los comparhmantos aponeurdticos de
la cabeza y el cuello con relacion a las infecciones de ongen dentarip es ia de
un articulo de Solnitzky. Las fuentes mas comunes de infecciones dentales son
las de los terceros motares inferiores. Tales infeccicnes sueten diseminarse
hacia el espacio masticaterio, el espacio submandibuiar, el espacio sublingual y
los espacios temporales.

Las infecciones de los drgancs dentarios superiores son mengos
frecuentes y suelen diseminarse hacia las fosas pterigopalatina e infratemporal.
En ambos casos el proceso supurativo puede involucrar secundariamente el
espacio parotideo y el espacio faringeo lateral. En los casos fulminantes, la
infeccion puege diseminarse a fravés del espacio visera hacia et medsastine (3,
16, 21, 22, 23, 24)



APONEUROSIS CERYICAL PROFUNDA

Consta de:

+ Capa superficial o de revestimiento
+ Vaina cardtida

» Capa pretragueal

+ (Capa prevertebral

Capa superficial. Rodea todo el cuelio. Esta inserta de arriba en la
mandibula, el arco cigomatico, fa apdfisis mastoides y la linea superior del
hueso occipital.

Hacia abajo se fija en {a esquina de la escapula, el acromién, la clavicula
y el asterndn. Hacia el frente esta insertada tanto en 12 sinfisis mentoniana
coma en el hueso hioides, hacia atras insertada en el ligamento de lanuca y la
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical. Este piano se divide para
incluir dos musculos: el asternocleidomastoideo y et trapecio, y 1as glandulas
submaxilar y la parétida y se divide por encima del manubric del esternon para
formar el espacio supraesternal.

La hoja de recubrimento se asocia con otros comportamientos
aponeuroticos donde hay diseminacion de infeccrones de ongen dentario.
* Espacio Submaxilar
» Submentoniano
* Parotidec (24)

VAINA CAROTIDEA
Es una estructura tubular que rodea a las arterias candtidas primitivas e
interna, la vena yugular interna y el nervic vago. Se funde con !a aponeurcsis
cervical  superficial, donde esta (lima se separa para inCluir al



esternocleidomastoideo.

Cerca de la base del craneo es densa y se inserta con la vaina de la apdfisis
estiloides

CAPA PRETRAQUEAL
Se extiende a través del cuello desde Ia vaina carotidea de un lado hasta
la del lado opuesto y forma el envoltorio de la glandula tiroides. Esta fjada hacia
arriba a los cartlagos tiroides y ercoides de la laringe y hacia abajo con el
térax, donde continlia con el pericardio fibroso (24)

APONEUROSIS PREVERTEBRAL
Se encuentra por delante de la columna vertebral y los musculos vertebrales
Hacia los lados se une con la vaina carotidea y forma el piso aponeurdtico del
trianguio postenor del cuello, que se encuentra entre los musculos trapecio y
esternocleidomastoideo. Hacia abajo alrededor de los vasos axilares y del plexo
braquial

Entre las hojas pretraqueal’y prevertebral existe un gran espacio y es ei
viceral que continia con e mediastino del drax y en la parte supernor de este
espacio se encuentra la faringe y la laringe, en la parte inferior al eséfago y la
traquea hacia abajo en el mediastino Este espacio puede ser alcanzado por las
infecciones dentarnias con la mediastinitis resuitante (24)

ESPACIO MASTICADOR

Se incluye la region subperiostica de la mandibula y una horquilia aponeurdtica
que contiene fa rama de la mandibula y los muisculos de la masticacidn. Este
espaco esta formado en realidad por la division de la Amina de recubrimiento
de ia aponeurosis cervical profunda, produciéndose la division cuando la
aponeurosis se fija al borde inferior de la mandibula.



Por delante del espacic masticador, la aponeurosis cervical profunda
ayuda tambieén a formar el espacio del cuerpo de la mandibula. Por lo tanto el
espacio def cuerpo de la mandibula y el espacio masticador. La zona de
insercién peribstica firme también impide la extensién de la infeccidn hacia
abajo, al interior def cuello.

Hacia atrds el espacio masticador esta limitado lateralmente por el
espacio parotideo y hacia la linea media por el espacio faringeo lateral. Hacia
arnba se continlia con 105 sacos emporales superficial y profundo,

INFECCIONES

Las infecciones del espaciy masbcador sin casi siempre de ongen
dentario, particularmente en la regién de los molares inferiores.
Es el espacio masticador el inferesado por la tumefaccion fiemonosa del maxilar
inferior después de una extraccién dentana, que remite en unos pocos dias sin
supurar. La tumefaccidn es el resuitado de uma reaccion inflamatoria de los
elementos que se encuentran dentro del espacio masticador.

Las infecciones del espacio masticador generaimente son el resultado
de una de las siguientes causas:

Infecciones de los Gtimos molares inferiores, particuiarmente del tercero
Técnica no aséptica en la anestesia local det nervio dental inferior
Traumatismo de la mandibula externa, o fractura dentro del alveolo de un tercer
molar enfermo.

Patolégicamente, 1a infeccion del espacio masticador se caracteriza por
el absceso supendstico mandibular y la celulitis del maxiar infenor
El masetero y pterigoideo intemo pueden también verse comprometidos (3, 16,
19, 20, 21)
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SACOS TEMPORALES

Son espacios aponeurdticos que se retacionan con el misculo temporal,
Se encuentran en nimeros de dos.

» Superficiat
* Profundo.

El saco temporal superficial yace entre la aponeurcsis temporal y el
misculo del mismo nombre, La aponeurosis temporal consta de una capa
aponeurotica muy fuerte, gue esta insertada en jos margenes externo e interno
dei borde superior del arco zigomatico. El misculo temporal se eleva desde
toda {a fosa temporal, sus fibras pasan hacia abajo profundamente hacia el arco
cigomatico, a través de la brecha que gueda entre el ¢cigoma vy la cara lateral dei

craneo y s€ inserta en la apofisis coronocides de la rama ascendente de la
mandibula.

El saco temporal profundo se encuentra por debajo del nivel del arco
zigomatico, los sacos temporales superficial y profundo se comunica con las
fosas infratemporal y pterogopalatina.

INFECCIONES
Son consecuencia de un compromiso pnmario de ios espacios
masbcador ptercgopalatina e infratemporal  Clinicamente existe dolor trismus,
el drenagje a través de una incisidn por encima del arco zigomatico. a traves de
la piel la aponeurosis supenor y 1a aponeurosis temporal (18, 20, 23, 24)

ESPACIOS SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL

La expresion espacio submaxilar incluye a los espacios supmaxiar vy
submentoniano, ya que estos espacios se comunican entre si.
El espacio submentoniano yace en la linea media entre [a sinfisis
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mentoniana y el hueso hioides.

Limitados a fos lados por el vientre antedor del digastico. Su piso
esta formado por &l misculo milohioideo, mientras que su techo lo constituye
la porcidn suprahioidea de la aponeurosis cervical profunda. En este espacio
anterior se ornginan las venas yuguiares, también contenen ganglios
linfaticos submentorancs, que drenan las partes medias detl iabio inferior, la
punta de la lengua y el piso de boca.

El espacio submaxlar se encuentra por fuera del espacio
submentoniano,

Limitado hacia abajo y atras por el musculo estilohioideo y el vientre
posterior del digastrico, hacia abajo y adelante por el vientre anterior del
digastrico, y par encima por el borde inferior de la mandibula. Su piso estd
formado por el musculo milohicideo e hiogloso. Este espacio esta rodeado
por la capa de revestimiento de la aponeurgsis cervical profunda.

El espacio submaxilar, contene la parte superficial de la
glandula submaxitar, cuya porcidn profunda continia en torme a: el borde
postenior del milohioideo hacia el espacio sublingual. Profundamente con
respecto ala glandula esta [a arteria facial, et nervio para ef milohioideo y los
vasos del mismo nombre. La arteria facial da las siguientes ramas:

a} La palatina ascendente

b} La amigdalina

c) La glandular

d} Submentoniana

El espacio sublingual se encuentra por encima del

milohioideo , su  techo estd formado por |g membrana mucosa
del pso de la boca Hacia los lados de estda se encuentra
limitado por la cara interna del cuemo de la mandibula y por
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encima de la linea oblicua interna. Hacia 12 linea media, limitada por los
misculos genthicideo y geniogloso. EI pisc por el misculo milchiodeo.

Contene la glandula sublingual, el conducio submaxilar, los nervios
lingual e hipoglosos y las ramas terminales de la arteria lingual.

INFECCIONES
La mas grave es la angina de Ludwig (16, 19, 20, 21, 24)

ESPACIO FARINGEOQ LATERAL

También conocido como espacio parafaringeo. Esia profundamente
ubicado en el espacio aponeurdtico que se encuentra hacia fuera de la
faringe y hacia la linea media de los espacios masticador, submaxilar y
parotideo  Se extiende desde la base del craneo hasta el hueso hioides.
Esta limitado hacia la linea media por el constrictor de la faringe y hacia los
lados por la mandibula, el mulsculo pterigoideo intemo y la porcion
retromandibular de !a glandula parotida, adefante del rafe pterigomaxilar
hacia atrds por fa superposicién de las hojas prevertebral y viceral de la
aponeurosis cervial profunda, hacia arriba por [a porcién petrosa del hueso
termporal con el agujero rasgado anterior y el agujero yugular y hacia abajo
por la insercion de fa capsula de la glandula submaxiiar en la vaina del
musculo estiohicideo y el vientre posterior del digastrico.

Este espacio estd subdwvidido en dos compartimientcs por la apéfisis
estloides que uno es anterior y otro posterior. Estos compartimientos no
estdn separados entre si pero las infecciones los afectan en formas
aisladas.

Et compartimiento anterior contene ganglios linfaticos las arterias
faringea, ascendente y facial, tefido conectvo alveolar laxo.



El compartimiento posterior contiene la vaina cardtida interna, la yugutar
irterna y el nervio vago  Asi como los nervios glosofaringeo, accesorio e
hipogloso del grupe simpatico cervical,

INFECCIONES

Son muy graves y a menudo ponen en riesgo fa vida.

Aunque este espacio esta comprometido por infecciones de la
amigdala palatina, las células aéreas mastoides, la glandula parétida y el
espacio retrofaringeo y los ganglios linfaticos cervicales profundos, estan
involucrados directa o indirectamente, por infecciones de origen dentario.

Este espacio esta involucrado en casos dentarios por la diseminacién de
la infeccidn desde el espacio masticador. Generalmente las infecciones estan
representadas por absceses.

El cuadro clinico se caractenza por infeccion del tercer molar inferior
acompaiado por un rapido aumento de la temperatura, tnsmus marcado por la
irritacion del musculo pterigoideo interno, disfagia, disnea

Las comgplicaciones son:

» Parélisis Respiratoria
+ Trombosis de la vena yugular interna
s Erosion de la artena carétida intema

La crugia rapda esta indicada cuando hay presencia de septicema ©
hemorragia (16, 19, 23)

ESPACIO PAROTIDEO
Es un compartimiento formado por la divisién de la hoja de revestimiento
de la aponeurosis cervical profunda.
Contiene la glandula pardtida, asi como ganglios linfaticos. parotideos
extra e intraglandulares. La aponeurosis de la cara externa es muy gruesa y
envia tabigues hacia el interior de la glandula subdividiéndola en |6butos.
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La hoja interna de ta capsuia fibrosa es delgada y se puede comunicar
con el espacio faringeo lateral.

Hacia atras esta en relacion con el oido medio y externo
Hacia abajo es reforzada, presentando una fuerte banda qgue se

denomina ligamento estlomaxidar, que separa el espacio parotideo dei
submaxilar,

INFECCIONES

No esta casi involucrado por infecciones de origen dentario, pero a veces
estas infecciones pueden extenderse hacia arriba de la rama de la mandibula e
invadiria.

Se produce tumefaccidn dura y lisa sobre la region parotidea, por &i
frente y por debajo del oido externo

El tumor puede extenderse sobre toda la porcion lateral de la cara con
edema y cierre de! ojo afectado.

El abordaje quirirgico es por medic de una mncisién frente al oido
externo, que se extende desde el nivel del malar hasta el angule de la
mandibita,

FOSA PTERIGOPALATINA E INFRATEMPORAL

Generalmente se ven comprometidos por infecciones del tercer molar
superior

La fosa ptenigopalatina se encuentra por detras del seno maxilar, por
debajo del vértice de la orbita, hacia fuera de la lAmina muscular de la apdfisis
ptengoides del hueso esfenoides y por dentro del A T.M.

Se comunica con la fosa infratemporal y con el conducto pterigoideo, que
lleva el nervio del conducto pterigoideo (vidiano).

El nervio vidiano es rama dei nervio petroso mayor del facial.

La fosa pterigopalatina contiene parte del nervio maxilar  superior, €l



ganglio pterigopatatino y la porcidn terminal de arterta maxiiar superior.

La fosa intratemporal se localiza por detras de la rama ascendente
De la mandibula, debajo del nivel del arco zigomatico Esta imitada hacia la
linea media por la lamina externa de la apofisis ptenigodes y la pared {ateral de
la faninge.

Hacia abajo la fosa infratemporal se comunica con la regién intema del
cuerpo de la mandibula que, por encima de 1a linea oblicua interna, forma parte
de la pared de la boca, y por debajo de linea milo hicidea integra la region
submaxilar

INFECCIONES
Son comparativamente raras. Las infecciones pnmanas de estas fosas
generalmente son resultado de:
« Infecciones de terceros molares del maxitar superior
» Lanfiltracién local del nervio maxitar superior.
Clinicamente se produce trismus y dolor, por fuera se evidencia la tumefaccion
frente al oido externo, por encima de la articulacién temporomandibular y el
arco zigomatico. La tumefaccién se extiende al carrillo.
En los casos graves la tumefaccion abarca la porcidn lateral de fa cara
El ojo esta cerrado y con propotosis, puede haber paralisis subductora, En
tales casos puede desarrollarse una neuritis éptica.
Al mismo tiempo puede onginarse una osteomieltis del maxilar superior o por lo
general esta confinada alas apéfisis alveolares
Las infecciones de esios espacios tienen tendencias ala formacién de
abscesos tardios.
Estos espacios pueden ser alcanzados quirdrgicamente por dos
abordajes.
El abordaje externo consiste en una incisién hecha por encima del arco
zigomatco. Las fibras adyacentes del musculo temporal se separan con una



pinza hemostéatica curva que se introduce dirigiéndola hacia abajo y a 1a linea
media por detras del arco zgomatico hacia el interior de la cavidad del absceso.

El abordaje interno es una incisién hecha en el surco vestibular por fuera
del tercer molar superior. Esta incision se hace hasta el penostio del maxilar
superior sin incluifio. Se introduce una pinza hemostéatica curva por detras de ia
tuberosidad del maxilar supenor, luego se dirige hacia la linea media y arriba ai
interior de la cavidad del absceso (3, 16, 19)

ANGINA DE LUDWIG

Se describe como una abrumadora celulitis séptica generalizada de la
region submaxilar. Aungue no es frecuente pero cuando aparece generalimente
&s la extension de una infeccién de un molar inferior hacia el piso de boca, dado
que las raices se encuentran por debajo de la insercidn del musculo milo
hicideo

Generalmente se observa después de una extraccion. Esta infeccion
difiere de otros tipos de celulits por extraccion en varios aspectos:

¢ Se caracteriza por una marcada induracion

» Los tejidos estan acartonados y no se deprimen ala presion
¢ No hay fluctuacién

¢ Los tepdos se gangrenan.

Se evidencia un nitido hrite entre los tepdos comprometdos y los normales que
lo rodean. Estan involucrados tres espacios aponeurdticos

s  Submaxilar

¢ Submentoniano

+ Sublingual

El paciente presentara un aspecto tipico boca esta elevado, y la lengua
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pretruida, dificultando la respiracion,

Otros dos espacios se ven involucrados que se encuentran en la base de
la lengua y son el espacio profundo que esta entre et musculo genioglose v
geniQ . hicideo, el espacio superficial que se ubica entre los miusculos
genichiocideo y milohioideo(3, 16, 19, 20, 21, 23, 24)

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO

Las infectiones de la cara pueden provocar una trombosis séplica del
seno cavernoso. Esto fue casi fatal antes del advenimento de los antibidticos
de boca abierta, el piso de la

Una causa de este estado son ilas extracciones de los dientes
anterosuperiores en presencia de una infeccidon aguda La infeccion
generalmente es estafilpcocica y el antibiético al cuai ef microorganismo es
susceptible debera administrarse en grandes dosis .Ocasionaimente los
antibidticos no resuelven ef trombo séptico en forma adecuada y se produce ia
muerte.

El trombo infectade asciende por las venas en contra del flujo venoso
habitual, esto es posible a la ausencia de valvulas en las venas angulares,
faciales y oftdimicas.

Ei diagnostico se realiza en presencia de seis caracteristicas segun
Eagleton:

« Un sitio conacido de infeccion

+ Evidencias de infeccién

+ Signos precoses de obsiruccion vencsa en la retna, la conjuntiva o el
parpado

+ Paresia del tercero, cuarto y sexto par craneal como resultado del edema
inflamatorio



* Formacion de abscesos en los tejidos blandos circunvecinos
+ Evidencia de writacion meningea.

Clinicamente ,un 0jo experimenta un compromiso fempranc, mas tarde se
involucra el otro..
El tfratamiento empirico con antibidticos, seguido de un tratamiento
especifico basado en un cullivo de sangre ¢ pus, &s lo indicado (16, 18, 24}

En este apartado hay que tener en cuenta la existencia, los contenidos y
los limites de las regiones anatdmicas bucocCervicofaciales, superficiales y
profundas (23)
Dentro de las regiones superficiales de la cara se lgcalizan las
siguientes:
* Labal
Geniana

Mentormana

Maseterina

Temporal

+ Parotidea
Dentro de las profundas son:

+ Pterigomaxitar

= Cigomatica

» Pterigomandibular

Se descnbiran brevemente un resumen de las regiones gue puedan verse
afectadas por las infecciones odontégenas, considerando solo los aspectos
anatomicos refaciocnados con estos procesos.

VESTIBULO BUCAL

Es un espacio virtual en reposo, en forma de hendidura vertical stuada

40



entre labios y mejllas por fuera y los procesos alveoiares con sus dientes por
dentro.

Esta revestido por una mucosa y por tejido conjuntivo laxo; la mucosa en
su pared externa se profundiza hasta formar el surco o fornix, superior e
inferior, luggo se dirige hacia adentro sobre el periosto de las corticales
externas hasta confundirse con la encia adherente de la regién pericdontal.

Debido a las sensaciones musculares vecinas favorece la difusion de las
infecciones.

En su parte anterior constituye las regiones [abial superior y
labiomentoniana.

En la posterior forma las reqiones genianas altas y bajas (23)

REGION LABIAL SUPERIOR

Caorresponde al labio superior, grupo inCisivo y canino superior por detras
y a los lados, se encuentra & misculo canino el cual pone en comunicacion 3 la
infecciéon con la region palpebral y el canto internc dei ojo entre las fibras del
elevador del labio superior y entre este y ¢! elevador del ala nasal.

Las infecciones se acumulan en la fosita mirtiforme a cual se focaliza a
la altura de 10s faterales superiores.

Hay que considerar que la propagacién de los procesocs infecciosos por
medio de los vasos faciales en conexion con el seno cavernose {3, 15, 16, 20)

REGION LABIOMENTONIANA
Regidon impar y media constituida por el labio inferior y la region
mentoniana. Esta en relacién con el grupo incisvo — caning {23}
La regibn mentoniana la conforman tres muasculos pares:
+ Triangular de los labios
+ Cuadrado del mentén
* Borla de la barba
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s Algunos fasciculos del cutdneo dei cuelio.
En el fondo del surco vestibular se encuentra tejido celutar. Segun la
infeccién se puede localizar por encima o debajo de las inserciones y aparecera
en ef surco vestibular o en |a region mentoniana.

Arterias:
« Mentonianas

« Submentonianas

Venas:

« Desembocan en la facial y submentoniana.

» Vasos linfaticos:

« Ganglios submentonianos y 10s laterales a los submaxilares.
Nervios:

+ Corresponden al facial mentonianc rama transversa del plexo cervical
superficial

REGION GENIANA
Tiene forma cuadrildtera alargada, es par vy limita por arriba con la regién
parpebral, por delante con las regiones nasal, labial y mentoniana; hacia atras
con la maseterina y abajo con la submaxilar.
Forma parte lateral de la cavidad bucal,
Lo forma un plano cutAneo muy vascular y gfandular, bola adiposa de
Bichat donde se comunica con las regiones temporal y zigomatica.

Muscuios cutaneos.

¢ Orbicular de los parpados
» Elevador comin del ala de 1a nariz y del labio
« Canino



« (Cigoméatico mayor
+ Risorig Santorini
Musculo buccinador y el conducto de Stenon (23}
En el plano subcuténeo se localizan ja mayoria de vasos y nervios de la
mejilla:

« Arena

* Vena

s Nervio Facial

En algunas ocasiones existen ganglios linfaticos en la propsa regién geniana
tos cuales se tomaran en cuenta debido a ia posibilidad de adenoflemones a
este nivel.

Estd en relacion con el area motar — premolar. Son muy importanteé las
inserciones del musculo buccinador, 10s cuales explican la localizacion y
difusion de los procesos infecciosos originados en los molares

REGION PALATINA
Forma la pared superior de la regién amigdalina y velo palatino .
Plano éseo :

¢ Se relaciona con fosas nasales y senos maxilares(23)
Artenias de interes quUINUrguIco son:

s Las palatinas descendentes

s Esfenopalatina.

Las venas y los linfaticos drenan hacia las amigdalas,la base de la lengua
Y la yugular interna.

Los nervios comresponden a los palatnos antenor, medio, posterior
.nasopalatino(23)



L.a obtencién de muestras se realizan mediante varias técnicas, los
fluidos y exudados de lesiones superficiales pueden ser obtenidos con una
espatula metalica e insertados en tubos estériles para transporte del laborateno
también pueden ser obtenidos mediante aspiracién con aguja y jeringa estas
muestras pueden ser transportadas directamente al laboratorio para su
examinacion microbiologica .

Otros métodos es cuando se presenta una fistulizacion de la infeccion
donde la obtencidn de la muestra se realiza con un catéter plastico (catéter
ntravenosc),con el cual se obtiene el espécimen representativo de lo mas
profundo(16,19)
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DIAGNOSTICO DE LA INFECCION

Es de suma importancia para el cirvjano dentista y maxiofacial
tener como base los principios vy 1as técnicas de laboratono para poder
llegar a un adecuado diagndstico y son ios siguientes.

a)Datos de laboratorio.
b)Cuttivos convencionales .
cyOptancion de muastras

TECNICA DE DIAGNOSTICO RAPIDO

Tirleién de Gramm

= Indica ef microorganisma es gram+ & gram-

+ Diferencia morfoldgicamente a las bacterias

+ Indica el microorgarisme predaminante

« Pueds identificar una infeccion por microorganismos anaerobios

Aislamiento y cultivo de microorganismos
Téenicas de Imagan:

« Radiologia

« Rescnancia Magnética (RC.)

« Tomografia Computarizada(T C.) (16,19,23)

TECNICAS DE IMAGENOLOGIA
La radiologia es un medio suxiliar, elemental para al estudio clinico
del paciente que en algunas vecss se ve involucrado en infeccones
cervicofaciales asi como para la visualizacion del avance infecciosc y los
tipes de radiografias son:
s Pangramica u ortopanfomografia
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* Aleta mordida
« Colosales

Radiografias Extrabucales:
« Frontales

+ Laterales

s \Vericales

+ Toraxicas (20)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNETICA

Estas presentan un amplio espectro de aplicacién y tienen un
amplio potencial de imagen.

La tomografia computanzada las ventajas que nos brinda son la
rapidez en la obtencion de imagenes y su aita resolucidn de imagenes
oseas.

La resonancia magnética nos da una excelente diferencia de
contraste obtenida entre los diferantes tejidos blandos y la capacidad de
producir imagenes en plancs coronal, axial, sagital y oblicuo (16, 19, 23)

GAMMAGRAFIA

Se utilizan las sigulentes técnicas:

« Tecneco 99 difosfato o pirofosfato
« Galio 67 mejora la actuvidad clinica de la infeccion dsea
+ Indioiil $8 marcan |os leucocos
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CAPITULO Xii
TRATAMIENTO

ESIS NO SALE

k
A RYRLIOTECA



En los pacientes con infecciones cervicofaciaies el tipo de tratamiento
serd similar en [a mayoria de i0s casos dirigidos hacia dos fines que son:
Destrur o nhibir ef crecimento bactenano y de esta manera elevar los
mecanismos de defensa fisioldgicos por medio dela atencién activa de las
necesidades fisioldgicas del paciente.
Esto se llevara a cabo de la siguiente manera:
+ Profilaxs
+ Antibioterapia
« Tratamiento quirtrgico
+ Sitio de fratamiento (23, 16)

PROFILAXIS
A todo paciente el cual vaya a ser sometido a cuaiquier acto quirirgico
en la cavidad oral se le recomendara la importancia de 1a higiene bucal como
medio preventivo y esta se lleva a cabo mediante:

+ Una buena técnica de cepiliado
« Eliminacién de caries
» Realizacion de odontexesis
+ Habitos alimenticios
El cirujano dentista contribuira a la prevencién de una infeccion aplicando
las técnicas de asepsia y antisepsia de la manera correcta ya sea con medios
fisicos y quimicos, principalmente del instrumental y el campo de trabajo (6,3)

ANTIBIOTERAPIA
Para la administracion de antibidticos en los procesas infecciosos de la
cavidad oral debe asentarse sobre las siguientes bases terapéuticas:

» Actividad. Deben cubrir las especies de la asociacion bactenana.
« Estabilidad. No deben inactivarse por saliva, B - lactamasa
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« Difusion. Deben iegar al foco de la infeccidn a una concentracion
adectiada.
+ Escasa toxicidad. Se tomara en cuenta porque a veces los tratamientos
son largos.
+ Comodidad de administracion. De preferencia oral
o No alterar intensamente la flora (23)
Entre el amplio arsenal farmacologico del cual se dispone se analizaran
i0s antibidticos de gran utilidad en las infecciones orales y maxilofaciales de
causa odontogena.

PENICILINAS
Peniciiina V o fenoximetilpenicilina
. Amoxicilina

Amaxicilina + aoido clavulanico

Penicilina V. Resistente al acido via oral de 250 mg. Cada 6 hrs.

Amoxicilina. Es de amplio espectro, se utiliza en dosis de 500 - 1 0Q0
mg cada 8 hrs. Puede administrarse sola o en combinacién al. acido clavulanico
con lo que se consigue una excelente actividad antimicrobiana ante anaercbios
y aerobios, incluso productar de B - lactamasas (23, 17)

CEFALOSPORINAS

Estan asociados con las penicilnas, aunque existen vanas generaciones
de cefalosponnas.

Las de pnmera generaciOn son  la8  mas  utilizadas  en
odontoestomatoiogia y son.
Cefaloxina
Cefazolina

La cefaloxina se utliza via oral, vanando la dosis entre 1 v 4 dosificados
entre 3y 4 tomas (23)
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La cefazolina via intravenosa o via intramuscular, la dosis varia entre 500
mgy 1 ¢ cada 8 hrs. Son muy eficaces en infecciones donde e vea involucrado el
estreptococo B — hemolitico (11)

MACROLIDOS
Son de amplio espectro, se consideran bacteriostaticosy en altas dosis
bactencidas:
+ Eritromicina. Via oral 250 — 500 mg cada 6 hrs.
e Espiramicina. Via oral 1. 500.00 Ucada 8- 8 hrs
+ Roxitromicina. Via oral 150 mg dos veces al dia
s Azitromicina. Via oral dosis 500 mg en una sola toma (23)

METRONIDAZCL
Presenta una excelente actividad anticrobrana ante gérmenes anaerobios
estrictos.
Su utihzacion por via orai se realiza de forma unica o asociado a la
espiramicina en dosis de 500 mg cada 8 hrs (23)

LINCOSAMINAS
Se presentan por los antibidticos:

« Lincomicina

s Clindamicina

Clindamicina. Se administra via oral dosis de 150 — 300 mg cada 6 u B horas
por via parentoral 600 mg cada 8 hrs. Es muy efecaz contra bactenas
anaerobias como bacteroides, fusobacterum y Actinomyces (23).

Guando el praceso infeccioso involucre o ponga en riesqo 1a vida del paciente
serd necesaria la canalizacidon a nivel hospitalario para que su manejo se realice
por medio de venoclisis mediante el cual el paso de antibidtico una vez
seleccionado por via intravenosa sera a altas dosis (19, 24)
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TRATAMIENTO SINTOMATICO

En general los procesos infecciosos agudos acompafian de inflamacion,
dolor y en ccasiones de temperatura.

Para esta sintomatelogia es necesano el empleo de analgésicos, anit -
inflamatorios, no esteroides y antireumaticos; esto suele hacerse durante los
primeros dias hasta que la antibioterapia adquiera capacidad para contrarrestar
los sintomas correspondientes.

Durante estas primeras fases es posible que el pacente presente
mayores pérdidas de liguidos corporales 1o que hace aconsejable mantenerle
con una buena hidratacion. Otra medida es la utiizacién de complementos
vitaminicos, gammagliobulinos dependiendo del estado general del paciente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Tradicionalmente se establece el momento de realizar el desbridamiento
quirirgico de la infeccidén cuando existen signos clares de formacidn de pus, es
decir, cuando el absceso ya esta organizado.
El tratamiento quirdrgico de las infecciones que afectan los espacios
faciales esta indicado asi:

Diagndstico de celulitis en uno o mas espacios faciales de cabeza y
cuello.
Signos clinicos como fiebre, deshidratacion, potracion y escalofrios.
infecciones en espacios que comprometan la via agrea o sean suscepibies de
complicaciones (16, 19, 23)

PRINCIPIOS
La incision debera situarse en tejido sano de piel o0 mucosa.
También debera realizarse la ncision en lugares estética vy
funcionaimente aceptables.
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La incisién nicial debera realizarse con hoja de bisturi y posteriormenta
reglizar una diseccion roma con una pinza hemostatica.

La exploracion y desbridamento de! espacio debera realizarse con
diseccion roma o digital.

Posteriormente se colocara un drenaje de goma para permitir la salida
det pus y secreciones y fijario con puntos a la piel 0 a la mucosa. Pueden
colocarse varios drenajes comuricando vanos espacios. Los drengjes deben
ser movilizados de forma gradua! hasta retirarios totaimente.

Una vez realizado el drenaje se utilizan también una serie de soluciones
combinadas con antibidlicos y éstas son:

La alternativa G ~ U es la urigacion de solucidn de 1% de neomucina con
0.1% de polimixin B en iguales volimenes insialados en un ciclo de 12 horas
(19)
+ Isodine
» Solucion Fisiologica
+ Agua oxigenada

De estas soluciones al 100% se Hievaran a cabo su disolucion al 1/3 cada
una para el lavada de la infeccion (19}

En muchos de los ¢asos es necesana la intervencidn quirirgica por dos
razones:

+ Laliberacion de las tensiones de 10s tendos.
« La provisidn de un drenagje (19}

SITIO DEL. TRATAMIENTO
Cuando el proceso infeccioss haya invadido los espacios virtuales tanto
de cabeza y cuello dependiendo el tipo de infeccidn y que esta se haya muy
avanzada presentando complicaciones donde ponga en riesqo la wida del
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paciente el tratamiento meédico como quirdrgico se realizard a nivel hospitalario

el cual debe contar con los recursos humanos, materiales y tecnoldgicos
suficientes para controlar la diseminacién de estas infecciones.

La institucion hospitalaria debera contar con el persconal capacitado:

+ (Cirujano Maxiiofacial

e Cirujano Cabeza y Cuello

+ Otorrinolanngdlogos

* Médicos intermistas

+ Cirvjano Térax

s Personal de enfermeria (23, 19)

Si  se presentan en el paciente aln mas complicaciones como la
dificuitad para la respiracién es necesaria la realizacion de una tragueostomia
cuando se ven involucrados los espacios aponeuréticos de los misculos del
cuello (18, 16)
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La infeccién ha sido un problema latente en crugia bucal, de ahi
la importancia que el cirujano dentista esté conciente de las posibles
complicaciones que pueden presentarse en pacientes que  son  sometidos
a las diferentes intervenciones gquirurgicas que en la cavidad oral se
efectdan.

La valoracidbn previa del paciente quirdirgico se realizara a través de
una historia clinica perfectamente elaborada para tomar en cuenta sus
antecedentes heredo familiares, un estudio radioldgico, la administracién pre vy
post — operatoria de dosis adecuadas de antibidticos asi como su duracion
representan elementos importantes para el éxito del tratamiento. Conocer
también las zohas anatémicas adyacentes a la cavidad oral es de vitai
importancia ya gque de esta manera, podremos identificar, limitar vy
abordar cualquier proceso infeccioso en la cavidad ora, como consecyencia
de algin procedirmento quirdrgico.

Si el procesp infeccioso es mcontrolable y estd mas alld de
nuestras limitantes y medidas terapéuticas, serd el momento preciso de
actuar con honestidad y ética profesional, remitiendo al paciente con el
personal capacitado y al lugar indicado, para resolver una stuacién en la
gue 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 las complicaciones que actuaimente
estdn ocupando un lugar importante en atencién particufar y en el
ambito hospitaiario y en algunos casos hasta de mortaiidad como son
las infecciones cervicofaciales es tomar conciencia del papel tan
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mportante que tenemos como profesionales de la salud, de aplicar las
técnicas y procedimientos adecuades en la realizacidn de cualquier acto
QuUITUrgIco enla cavidad oral.
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