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INTRODUCCION

Las diversas patologias que afectan directamente a cualquiera de los
componentes del sistema estomatognatico, sin duda estan ligadas y traen casi
siempre, consecuencias importantes a otros u otro sistema del organismo
humano. Principalmente todas aquellas relacionadas con algin problema
infeccioso.

En el presente trabajo buscamos describir, de manera general, la informacion
necesaria que nos ayude a entender mejor todo acerca de las fracturas
mandibulares, asi como de la celulitis cérvicofacial, y damos un abordaje para
conocer esta ultima como una complicaciéon de las fracturas mandibulares; ya que
es poco comun encontrar este tipo de infeccién, como es la celulitis, ocasionada
por una fractura mandibular. Pues la celulitis es parte del grupo de infecciones
odontogénicas de cabeza y cuello, cuyo inicio se da por lo regular, con la infeccién
del tejido pulpar o periodontal del diente involucrado y progresa hasta invadir los
diversos espacios aponeuréticos.

Por otro lado, la infeccién en el territorio cérvicofacial suele tener como causa
originaria un foco dentario. En menos ocasiones el foco infeccioso es ajeno a los
dientes, como ya se ha sefialado anteriormente, y debera pensarse en un
infeccién cutanea, glandular o de causa otorrinolaringol6gica o traumatolégico
como las fracturas infectadas de las que, como ya se ha dicho, hablaremos en el
presente trabajo. Abordando un caso clinico de un paciente con fractura bilateral
asociada con una celulitis cérvicofacial.



JUSTIFICACION

“Diversas estadisticas demuestran como desde los afos sesenta no sélo se ha ido
produciendo un aumento cuantitativo en el nimero de las fracturas de nuestro
territorio, si no que también se han ido originando modificaciones cualitativas; las
fracturas maltiples y complejas han ido incrementando su frecuencia.” (1)

En el presente trabajo daremos a conocer un caso clinico de fractura mandibular
bilateral asociada con una celulitis cérvico facial y la presencia de terceros
molares, haciendo hincapié en su diagnéstico, tratamiento y control postoperatorio.

“Alrededor del 80% de los traumatismos faciales son consecuencia de los
accidentes de circulacion y de las agresiones, representando los accidentes
deportivos, laborales y las caidas casuales el 20% restante.”"

Por lo que consideramos que el Cirujano Dentista y el estudiante de la carrera
deben estar aun mas preparados para resolver este tipo de problemas; y sélo
teniendo la capacidad de diagnosticar oportuna y eficazmente a este tipo de
pacientes se podra realizar un tratamiento y control postoperatorio adecuado. De
ahi el interés de hacer una investigacién de las patologias y traumas antes
mencionados; ya que como se ha visto, la incidencia y prevalencia de este tipo de
problemas ha ido incrementando cada vez mas.

Debido a que es muy poco comun encontrar que las fracturas mandibulares estén
directamente relacionadas con la celulitis cérvico facial, y que por lo tanto, no
existe informacidon suficiente acerca de ello, surge un interés aun mayor por
analizar el tema; para que dicha informacion sea de gran importancia para el
Cirujano Dentista y estudiantes de dicha carrera.



MARCO TEORICO.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En este apartado, hemos considerado describir los aspectos anatémicos de
la regién mandibular y estructuras anatémicas de importancia, que se relacionan
con el tema que abordamos; ya que si no tenemos conocimiento de éstos no es
posible llevar a cabo el propésito de este tema, relacionado al diagnéstico y
tratamiento de las celulitis asociadas a las fracturas, ademas es la obligacion de
todo profesionista de la odontologia conocer los aspectos fundamentales de los
elementos anatémicos de la boca.

Para tal propdsito, este apartado lo dividiremos en las siguientes partes:

OSTEOLOGIA

ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

* La mandibula se desarrolla en el interior del primer arco branquial en torno
al cartilago de Meckel, que es su érgano director. Es un hueso impar arqueado
situado debajo del complexo maxilo-malar y cuya concavidad esta dirigida hacia
atras, delimita por delante y a los lados la cavidad bucal.

CUERPO.
Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atras. Se
distinguen en él dos caras y dos bordes.

CARA ANTERIOR.

Lleva en la linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de las
dos mitades del hueso y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte
inferior mas saliente se denomina eminencia mentoniana.

Hacia fuera y atrdas de la cresta se encuentra un orificio, agujero
mentoniano, por donde salen el nervio y los vasos mentonianos.

Mas atras aun se observa una saliente, dirigida hacia abajo y hacia delante
que partiendo del borde anterior de la rama vertical va a terminar en el borde



inferior del hueso, se llama linea oblicua externa del maxilar y sobre ella se
insertan los musculos triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutaneo del
cuello o platisma.

CARA POSTERIOR.

Presenta cerca de la linea media, cuatro tubérculos llamados apéfisis geni,
de los cuales los dos superiores sirven de insercion a los musculos geniogloso,
mientras sobre los dos inferiores se insertan los geniohioideos.

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una linea
saliente, linea oblicua interna o milohioidea que se dirige hacia abajo y hacia
delante, terminando en el borde inferior de esta cara, sirve de insercion al musculo
milohioideo.

Inmediatamente por fuera de las apdfisis geni y por encima de la linea
oblicua, se observa una fosita sublingual, que aloja a la glandula sublingual, mas
afuera aun, por debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior, hay
otra fosa mas grande llamada fosita submaxilar que aloja a la glandula submaxilar.



BORDES.

Borde Inferior. Es romo y redondeado, lleva dos depresiones o fositas
digastricas, situadas una a cada lado de la linea media, en ellas se inserta el
misculo vientre anterior del digastrico.

Borde superior o borde alveolar: Como en el maxilar presenta una serie
de cavidades o alvéolos dentarios, mientras los anteriores son simples, los
posteriores estdn compuestas de varias cavidades, y todos ellos se hallan
separados entre si por puentes éseos o apdéfisis interdentarias, donde se insertan
los ligamentos coronarios de los dientes.

RAMAS.

En nimero de dos, derecha e izquierda son aplanadas transversalmente, y
de forma cuadrangular. El plano definido por cada una de ellas es vertical y su eje
mayor esta dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras.

Tienen por consiguiente dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa: Su parte inferior es méas rugosa que la superior; ya que sobre
aquella se inserta el misculo masetero.

Cara Interna: En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la linea
diagonal que va del condilo hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un
agujero amplio, denominado orificio superior del conducto dentario, por el que se
introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores.

Una saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inserta el
ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este



borde como el posterior se contindan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del
hueso, formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos
milohioideos, en la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie de
rugosidades bien marcadas sirven de insercion al misculo pterigoideo interno.

BORDES.

Borde anterior: Esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, se halla
excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del
borde alveolar, continuandose sobre las caras intema y externa con las lineas
oblicuas correspondientes este borde forma el lado externo de la hendidura
vestibulo cigomatica.

Borde Posterior: Liso y obtuso, recibe el nombre de borde parotideo por
sus relaciones con la glandula parétida.

Borde Superior. Posee una amplia escotadura, denominada escotadura
sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes, la apdfisis coronoides por delante
y el condilo de la mandibula por detras. La primera es de forma triangular, con
vértice superior sobre el cual viene a insertarse el musculo temporal. La
escotadura sigmoidea esta vuelta hacia armriba y comunica la region masetérica
con la fosa cigomética, dejando paso a los nervios y vasos masetéricos. El condilo
es de forma elipsoidal, aplanado de delante atrds, pero con eje mayor dirigido algo
oblicuamente hacia delante y afuera, convexo en las dos direcciones de sus ejes,
se articula con la cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso
merced a un estrechamiento llamado cuello del céndilo, en cuya cara intema se
observa una depresién rugosa donde se inserta el misculo pteriogoideo externo.

Borde Inferior: Este borde se contintia con el borde inferior del cuerpo, por
detrds, al unirse con el borde posterior, forma un éngulo de la mandibula o
Gonion.






MIOLOGIA.

MUSCULOS DE LA MANDIBULA

« MASETERO:
Origen.- Maxilar superior y arco cigomatico.
Insercion.- Angulo y rama de la mandibula.
Accién.-Eleva la mandibula, ademas de colocarla en protrusion.
Inervacion.-Divisién mandibular del nervio trigémino.

+« PTERIGOIDEO INTERNO:
Origen.- Cara interna del ala externa de la apéfisis pterigoides del esfenoides.
Insercion.- Porcién Interna del angulo y rama de la mandibula.

Accién.- Eleva y coloca en protrusion a la mandibula y da pequefios movimientos
de lateralidad en la masticacion.

Inervacion.- Division mandibular del nervio trigémino
+« PTERIGOIDEO EXTERNO:

Origen.- Ala mayor y cara lateral externa del proceso pterigoideo de la apdfisis
pterigoides del esfenoides.

Insercion.-Proceso condilar de la mandibula; articulacién temporomandibular

Accion.-Coloca a la mandibula en protrusion y la mueve de un lado a otra, ademas
de abrir la boca.

Inervacién.- Divisién mandibular del nervio trigémino.

- TEMPORAL:
Origen.- Hueso temporal.

Insercion.- Proceso coronoideo de la apofisis coronoides de la mandibula.



Accién.- Eleva y retrae la mandibula al tiempo que participa en el movimiento de
lateralidad de la misma.

Inervacion.- Division mandibular del nervio trigémino.
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MUSCULOS DE LA MASTICACION.

~ ORBICULAR DE LOS LABIOS:

Origen.- Se halla situado en el orificio de la boca y se extiende de una comisura
labial a la otra.

Insercion.- Sus fibras rodean concéntricamente todo el orificio bucal.
Accioén.- Funciona a manera de esfinter, cerrando la apertura bucal o simplemente
medificandola, interviniendo en la pronunciacién de las letras llamadas vocales y
en la accién de silbar, mamar o besar.
Inervacién.- Nervio facial.

« BUCCINADOR:

Origen.- Se extiende desde ambos maxilares a la comisura de los labios y
constituye la pared lateral de la cavidad bucal.

Insercién.-En la parte posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en el
ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente y
termina en la piel profunda y mucosa de la comisura [abial.



Accion.- Por su contraccion estos musculos mueven hacia atras las comisuras de
los labios. Cuando los carrillos se hallan distendidos la contraccién de los
buccinadores los comprime contra los arcos alveolares e influyen en los
movimientos de la masticacion y en el silbido.

Inervacién.- Nervio temporofacial.

+ TRIANGULAR DE LOS LABIOS:
Origen.- Se extiende del maxilar inferior a la comisura de los labios.

Insercién.- Por medio de laminas aponeuréticas en el tercio medio de la linea
oblicua externa de la mandibula y converge a la comisura de los labios.

Accibn.- Hace que la comisura labial baje y de ahi el nombre del misculo depresor
de la comisura. En la expresion fisonémica, éste musculo sirve para manifestar la
tristeza, el abatimiento, etc.; en los casos de contraccion enérgica, el disgusto.

Inervacion.- Filetes del nervio cérvicofacial.

» CUADRADO DEL MENTON O DE LA BARBA:
Origen.- Situado por debajo y por dentro del precedente
Insercién.- Se extiende desde el maxilar inferior al labio inferior.

Accién.- Dobla hacia fuera el labio inferior y al mismo tiempo lo dirige hacia abajo
y afuera; de ahi el nombre del musculo depresor del labio inferior.

Inervacion.- Filetes del nervio cérvicofacial.

» MUSCULO BORLA DEL MENTON:

Origen.- Son dos pequefios musculos conoides, situados uno a cada lado de la
linea media, entre la parte superior de las sinfisis mentoniana y la barbilla.

Insercion.- En la fosita mentoniana de la mandibula y en la cara profunda de la
mucosa gingival, de ahi se dirigen a la cara profunda de |a piel del mentén.



Accion.- Tiran hacia arriba la eminencia mentoniana y la aplican contra la sinfisis.
Secundariamente, y por una accién puramente mecanica, elevan también el labio
inferior y lo reclinan hacia fuera.

Inervacion.- Filetes del nervio cérvicofacial.

» CUTANEO DEL CUELLO O PLATISMA:

Origen.- Aponeurosis superficial y por debajo de la piel desde la regi6n infra
clavicular hasta la comisura de las labios.

Insercion.- La mandibula, musculos que se encuentran alrededor del angulo de la
boca y la piel de la porcién inferior de la cara.

Accion.- Lleva hacia abajo la piel de la barba y del labio inferior.
Inervacion.- Filete del nervio cérvicofacial.

RCORE 11,8 Wil of the
wilp Lie. and! reck, Later sl werwe

— ( 3 A
SoperenE 3 7 P Temponate
iyoers >l £

Tsh_. N ':_ ‘{ -—-—L] o Haazens
Sl 5 Fii
- . —
umnal PRI S ( W

MUSCULOS DE LOS LABIOS
+ DIGASTRICO:

Origen.- Se extiende desde la base del craneo al hueso hioides y desde éste a la
porcién central del maxilar inferior.
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Insercion.- El vientre posterior se inserta en la ranura digastrica de la apdfisis
mastoides del temporal, se dirige hacia abajo, al tendén intermedio situado en el
cuerpo del hioides y el vientre anterior se vuelve hacia arriba y hacia delante y se
inserta en la fosa digastrica de la mandibula

Accion.- Con la contraccién del vientre anterior dirige el mentén hacia abajo y
atras. La contraccion del vientre posterior lo eleva.

Inervacién.- Un ramo del nervio facial y otro del nervio glosofaringeo asi como un
ramo procedente del nervio trigémino.

~ GENIOHIOIDEO:

Origen.- Cara interna de la mandibula

Insercién.- Se inserta en la apéfisis geni inferior por medio de fibras tendinosas
cortas y se dirige al hueso hioides.

Accién.- Tiene una doble funcion; es elevador del hioides, si toma por punto fijo a
la mandibula; y depresor de la misma, si toma por punto fijo el hioides.

Inervacion.- Nervio hipogloso.
» GENIOGLOSO:

Origen.- Cara intema de la mandibula, apéfisis geni superiores.
Insercion.- Superficie inferior de la lengua y hueso hioides.
Accion.- Depresion de la lengua y protrusién de la misma.
Inervacion.- Nervio hipogloso.

+ MILOHIOIDEO:

Origen.- Forma un abanico que se extiende de ambos lados de la mandibula al
hueso hioides y entre los dos musculos forman el piso de la boca.

Insercién.- De la linea milohioidea hasta la cara anterolateral del hueso hioides.

Accién.- Eleva el hueso hioides y también la lengua, la cual aplica fuertemente
contra la béveda palatina (deglucion), desempefiando un papel importante.

Inervacion.- Nervio milohioideo del dentario inferior.” )



Omohyoid
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MUSCULOS DE LA REGION SUPRAHIOIDEA

13



INERVACION

NERVIO TRIGEMINO
(V PAR CRANEAL)

ElI V par craneal es el mas voluminoso de todos los nervios craneales, es un
nervio mixto: tiene dos raices, una voluminosa sensitiva y otra mas delgada motriz.
Por sus fibras sensitivas, asegura la inervacion de los tegumentos de la totalidad
de la cara, del angulo de la mandibula y de la mitad anterior de la cabeza, las
mucosas (conjuntivas, nasal, sinusal y bucal), los dientes, las articulaciones
alvedlo dentarias y temporomandibulares, y una amplia superficie de la duramadre
craneana. Por sus fibras motrices inerva los muisculos masticadores.

ORIGEN REAL.

1) ORIGEN SENSITIVO: “ El nucleo sensorial forma una elevacion lateral dentro
del bulbo ( tubérculo cinéreo) tiene tres subnicleos:

a) Nucleo mesencefalico: Se proyecta a su ndcleo motor.

b) Nucleo pontotrigeminal: Su funcién esta en relacién con la sensacion tactil
de la cara.

c) Nucleo de la raiz descendente: Se relaciona con la percepcion del dolor y

temperatura” ©

2) ORIGEN MOTOR: “Las fibras motrices nacen de las células de dos nicleos
masticadores: uno principal, situado en la sustancia reticular gris de la
protuberancia; otro accesorio, situado por encima del precedente en el
mesencéfalo.” @

ORIGEN APARENTE.

“Se forma por dos raices colocadas en la cara inferior de la protuberancia
anular, en el punto en que ésta se confunde con los pedinculos cerebelosos
medios”. ¢

“La raiz sensitiva se dirige hacia arriba y hacia delante en busca del
penasco del temporal donde forma los plexos triangulares, antes de confundirse
con el ganglio de Gasser. La raiz motriz se sitia por encima, dentro y por debajo
de la raiz sensitiva, y por fuera del plexo triangular. Las dos raices estan
envueltas por la piamadre y atraviesa la aracnoides y el espacio sub-aracnoideo
hasta llegar al Cavum de Meckel.
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El borde posterior, concavo, del Ganglio de Gasser se relaciona con el
plexo triangular de la raiz sensitiva. El borde anterior, convexo da nacimiento a las
tres ramas terminales del nervio V.

Supenor oridal issure
Onlmcbvls-onl\l‘j

Trgeminal (semiunar
or gassenan) ganghon

Trigeminal nerve (V)
Madlary division (V)

- [ :
. 4 B
— g vy

Intraostsal . . F ovale
nerve

= F rotundurm
alveolar trunk 10
THVErS chewing muscles
Languasl

e

Inlenor

alvesoku

nerve

Este nervio sale del craneo por la hendidura esfenoidal y nace del borde
convexo del ganglio de Gasser, cerca de su angulo intemo. Se dirige hacia
delante y hacia adentro en busca de la pared externa del seno cavemoso por la
cual transcurre hasta llegar a la hendidura esfenoidal, por donde penetra en la
orbita, ya dividido en sus tres ramas terminales: nervio nasal, frontal y lagrimal.

RAMOS COLATERALES.
a) Ramos meningeos. Se dirige y adosan al nervio patético.
b) Nervio recurrente de Amold. Se dirige a la porcion externa del cerebelo.

c) Ramos anastométicos. Para los nervios motores del ojo, Il IV y VI
pares craneales.
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RAMAS TERMINALES.

a) NERVIO NASAL: Es la rama interna del tronco oftalmico. Penetra en la
érbita por la parte mas amplia de la hendidura esfenoidal, atravesando el
anillo de Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular comun. Se dirige
de afuera adentro, pasando por encima del nervio optico y por debajo del
musculo recto superior. Corre después entre el oblicuo mayor y el recto
interno hasta llegar al agujero etmoidal anterior, donde se bifurca en:

1.Nervio nasal externo:
Ramos ascendentes para la piel del espacio interciliar.
Ramos descendentes para vias lagrimales y tegumentos de la nariz.

4

4

2.Nervio nasal interno.
Ramo interno inerva parte anterior del tabique
Ramo externo — nasolobar inerva lébulo de la nariz y mucosa de la
pared de la fosa anterior de la nariz.

4

4

4

Colaterales: Raiz sensitiva del ganglio oftalmico
Nervios ciliares largos.
Nervio esfenoetmoidal o de Luschka .

b) NERVIO FRONTAL: Inerva la piel de la region supraorbitaria.

Penetra en la cavidad orbitaria por la parte interna de la hendidura
esfenoidal por fuera del anillo de Zinn y del IV par y por la parte interior del nervio
lagrimal. En el interior de la 6rbita camina sobre la cara dorsal del musculo
elevador del parpado superior en la compaiia de la arteria supraorbitaria y antes
de llegar al reborde orbitario se divide en:

1. Nervio frontal interno. Para el periostio, piel de la frente, parpado
superior.
2. Nervio frontal externo o supraorbitario.

+ Ascendentes : Periostio, piel regi6n frontal.

» Descendentes: Parpado superior.

c) NERVIO LAGRIMAL: Inerva la glandula lagrimal, parpado superior y piel
circunvecina.
Atraviesa la hendidura esfenoidal por fuera del nervio frontal, por la parte estrecha
o mas lateral, se dirige hacia delante y hacia fuera hasta la glandula lagrimal en
donde se anastomosa con el ramo orbitario del nervio maxilar formando una
arcada de donde nacen los filetes nerviosos que inervan la glandula lagrimal.



1. Ramo interno. Se distribuye en la porcion externa del parpado
superior y por la piel de la region temporal adyacente, éste se
anastomosa con el maxilar.

2. Ramo externo. Lacrimopalpebral, inerva la glandula lagrimal.

. NERVIO MAXILAR

Este nervio sale del craneo por el agujero redondo mayor y se origina en el
ganglio de Gasser, por fuera del nervio oftalmico formando con este un angulo de
40°. Describe una trayectoria quebrada que pasa por la fosa craneal media, el
agujero redondo mayor, la fosa pterigomaxilar, donde cambia de direcci6n
dirigiéndose hacia fuera y hacia delante, el suelo de la dérbita y finalmente por el
agujero infraorbitario donde termina.

RAMOS COLATERALES.

1. Ramo recurrente meningeo: Se desprende del nervio en el agujero redondo
mayor y termina sobre la duramadre de la fosa temporal y de la arteria meningea
media.
2. Ramo orbitario: Da dos ramos: nervio temporomalar, (inerva piel del cigoma y
region temporal) y nervio lacrimopalpebral ( inerva a la glandula y parpado inferior.
3. Nervio esfenopalatino: Se divide en numerosas ramas terminales.
a) Nervios orbitarios: Se distribuyen por las celdillas etmoidales
posteriores.
b) Nervio nasopalatino de Scarpa o esfenopalatino interno de
Hirschfeld: Acompaia a arterias esfenopalatinas e inerva el tercio
anterior de la béveda palatina y se anastomosa con el nervio palatino
anterior.
c¢) Nervios nasales superior y medio: El nervio nasal superior, inerva
el commete y el meato superior, el nervio nasal medio, el cornete y el
meato medios.
d) Nervio faringeo de Bock o Pterigopalatino: Recorre el conducto
pterigopalatino para inervar el ostium faringicum tubae de la trompa
de Eustaquio y rinofaringe.
e) Nervios palatinos: Son tres:
+» Nervio palatino anterior. Recorre el conducto palatino posterior hasta la
bbéveda palatina donde inerva a la fibromucosa palatina y velo del paladar.
« Nervio palatino medio: A través de un conducto palatino accesorio llega
hasta el velo del paladar.
+ Nemvio palatino posterior: Llega al velo del paladar por un conducto
accesorio. El nervio palatino medio y posterior inerva la mucosa de la cara
inferior del velo del paladar y recogen la sensibilidad de los musculos
periestafilino interno, glosocestafilino, faringoestafilino y palatoestafilino.




4. Nervio dentario posterior: Nace del nervio infraorbitario. Estos penetran en
Los conductos alvéolo dentarios posteriores e inerva el segundo y tercer molar;
asi como las raices palatina y distal del primer molar.

5. Nervio dentario medio: Se origina en el comienzo del nervio infraorbitario,
recorre la parte externa del seno maxilar e inerva la raiz mesial del primer
molar y los dos premolares.

6. Nervio dentario anterior: Nace en los ultimos mm del conducto
infraorbitario, desciende por la pared externa del seno maxilar y emite un ramo
ascendente hacia la mucosa de la pared externa de las fosas nasales y un
ramo descendente que inerva los dos incisivos y el canino superior.

RAMAS TERMINALES.

1. Ramas palpebrales. Destinadas al parpado inferior.

2. Ramos labiales: Se distribuyen en la mucosa y tegumento del labio superior y
del carrillo.

3. Ramos nasales: Recoge las impresiones sensitivas del tegumento de la nariz.

En resumen, el nervio maxilar inerva :

I. La piel de la mejilla, del parpado inferior, del ala de la nariz y del labio
superior

Il. La mucosa del paladar de la parte inferoposterior de las fosas nasales y los
senos paranasales.

Ill. Los dientes y la encia superior.
IV. La duramadre de las regiones temporal y parietal, y la arteria meningea

media.

NERVIO MANDIBULAR

Es la rama mixta, la raiz motora se incorpora a éste nervio cuando

abandonan el ganglio de Gasser, con el que se anastomosa mediante el plexo de
Santorini. Nace del extremo externo del ganglio de Gasser, recorre un breve
trayecto por la fosa craneal media y sale del craneo a través del agujero oval, tras
un breve recorrido se divide en dos troncos nerviosos terminales: anterior y
posterior.

18



RAMOS COLATERALES.

La rama recurrente meningea nace a la salida del craneo pero regresa al
endocraneo a través del agujero redondo menor, inerva las arterias meningeas y
la duramadre relacionada con estas arterias.

RAMOS TERMINALES.

1. TRONCO ANTERIOR. Consta de tres ramos o nervios temporales.
a) Nervio temporobucal: Pasa entre dos haces del musculo pterigoideo
lateral, a los que inerva y se divide en dos ramas:
» Ascendente o nervio temporal profundo anterior. Inerva los
haces anteriores del masculo temporal.
» Descendente o nervio bucal. Recibe dos o tres filetes
anastométicos del facial distribuyéndose por la piel de la
mejilla, la mucosa yugal y la cara vestibular de las encias a
nivel de su parte posterior.
b) Nervio temporal profundo medio: Inerva la parte media del musculo
temporal.
c) Nervio temporomaseterino: Se divide en dos ramas justo a nivel de la raiz
transversa del arco cigomatico:
« _Ascendente o nervio temporal profundo posterior: Inerva la
parte posterior del musculo temporal.
«~ Descendente o nervio maseterino: Atraviesa la escotadura
sigmoidea junto a la arteria pterigoidea externa y termina en la
cara profunda del masculo masetero.

2. TRONCO POSTERIOR. Es sensitivo y se divide en cuatro ramas:
a) Nervio comun.
» Para el pterigoideo interno.
» Para el periestafilino externo.
« Para el muasculo del martillo.

b) Nervio auriculotemporal. Atraviesa el ojal retrocondileo de Juvara,
formado por el cuello del coéndilo y el borde posterior de la aponeurosis
interpterigoidea.

-~ Ramos auriculares. Inervan a la articulacion temporomandibular
» Ramos auriculares inferiores. Inervan al conducto auditivo externo
~ Ramo anastomético del nervio dentario inferior

» Ramo anastomético que se une al nervio facial

- Ramos parotideos. Inervan a la glandula parétida
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c) Nervio dentario inferior. Es el mas voluminoso, desciende entre la cara
externa del pterigoideo interno y musculo pterigoideo externo, acompaiado por la
arteria dentaria inferior.

«» Ramas colaterales:
* Anastomoético del nervio lingual
* Musculo milohioideo
* Ramos dentarios posteriores
» Ramas terminales:
* Nervio incisivo
* Nervio mentoniano

d) Lingual. Forma una curva de concavidad anterosuperior y recorre las
regiones infratemporal, submaxilar y sublingual.

~ Ramas anastomaticas:
* Cuerda del timpano.
* Dentario inferior.
* Hipogloso mayor.
* Nervio milohioideo.

« Ramas colaterales:
* Pilares anteriores del velo del paladar.
* Amigdalas.
* Piso de boca.
* Mucosa de encias.

«» Ramas terminales:
* Dorso de la lengua.
*V lingual.



IRRIGACION

RAMAS DEL CAYADO DE LA AORTA

Se originan en primer lugar las arterias coronarias que nacen en su porcion
ascendente. En su porciébn horizontal emite las siguientes ramas: tronco
braquiocefalico, la arteria carétida primitiva izquierda y la subclavia izquierda.

I. TRONCO BRAQUIOCEFALICO. Se origina en la convexidad del cayado en la
unién de la porcién ascendente con la horizontal. Toma una direccién oblicua,
hacia arriba y afuera para terminar al nivel de la articulacion esternoclavicular
derecho donde se divide y origina la carétida primitiva derecha y la subclavia
derecha.

a) Relaciones : Por delante, con el tronco venoso braquiocefalico
izquierdo, con el timo y con el esternén; por detras, con la traquea y con
los ramos del plexo cardiaco posterior. A la derecha, con la pleura y el
pulmén derecho; y a la izquierda, con la carétida primitiva izquierda.

Se divide en :

1. SUBCLAVIA DERECHA. Nace del tronco braquiocefalico y se dirige
hacia miembros superiores.

2. ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA DERECHA. Nace del tronco
braquiocefélico, es recta y termina a la altura del borde superior del
cartilago tiroideo.

a) Relaciones: En su origen se halla por detras de la articulacién
esternoclavicular y de las inserciones del musculo esternocleidomastoideo; por
dentro esta en contacto con la traquea, y por fuera, con la arteria subclavia derecha.

Il. CAROTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA. Se origina en el cayado aértico, por
detras del tronco braquiocefalico, asciende luego hacia arriba y afuera y termina a
la altura del borde superior del cartilago tiroides donde se bifurca, al igual que la
cardtida primitiva derecha, originando la carétida externa y la carétida interna.
Tiene su porcion intratoraxica mas larga que la carétida primitiva derecha.



CAYADO AORTICO

lil. CAROTIDA EXTERNA. Se encuentra entre la bifurcacion de la cardtida
primitiva y el cuello del condilo del maxilar inferior, lugar en el cual emite sus
ramos terminales: temporal superficial y maxilar interna y seis colaterales.

a) Direccion: Se dirige hacia amriba y afuera cruza la cara anterior de la
cardtida intema y cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve
vertical.

b) Relaciones: Como consecuencia de su trayecto se distinguen dos
porciones:

I. Cervical. Corresponde por detras a la carétida interna, por delante
y por fuera con el estemnocleidomastoideo y con la aponeurosis superficial
del cuello; por dentro con la faringe.

Il. Cefélica. Pasa por el borde posterior de la glandula parétida, por
dentro del vientre posterior del digastrico y del estilohioideo, y por fuera de
los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo, asi como del musculo
estilogloso. Sube luego verticalmente por la parte profunda de la parétida.
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RAMOS COLATERALES.

ANTERIORES.

1. TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA. Nace por encima de la bifurcacion
de la carétida primitiva sigue hacia el asta mayor del hioides y alcanza el Iébulo
lateral del cuerpo tiroideo.

a) Ramos colaterales. * Esternocleidomastoidea: Mdusculo
esternocleidomastoideo.
* Laringea superior. Epiglotis, musculos y mucosa de la laringe.
* Laringea inferior. Mucosa subglética de la laringe y para el
musculo cricotiroideo.

b) Ramos terminales :  *Interna. Lébulo tiroideo y se une con la
del lado opuesto.
* Externa. Irriga la cara externa del I6bulo tiroides.
* Posterior. Camina entre la traquea y el cuerpo tiroides
distribuyéndose en la parte posterior de éste.

2. LINGUAL. Tiene su origen por encima de la anterior y forma una concavidad
sobre la extremidad del asta mayor del hueso hioides. Corre entre el constrictor
medio de la faringe y los musculos digastrico y estilohioideo, queda cubierta por el
hiogloso. Cambia de direccién y se dirige hacia la punta de la lengua (geniogloso)
donde termina anastomosandose con la del lado opuesto.

a) Ramos colaterales : * Hioidea. Para los misculos suprahioideos.

* Dorsal de la lengua. Irriga las papilas calciformes, mucosa
epiglética y el pilar anterior del velo del paladar.

* Sublingual. Glandula sublingual(wharton) y el frenillo de la lengua.

b) Ramos terminales: * Ranina. Porcion anterior, la V lingual.



CAROTIDA EXTERNA

3. FACIAL. Nace encima de la arteria lingual y se dirige hacia arriba y adelante
para alcanzar el borde anterior del masetero y luego va oblicuamente al surco
nasogeniano.

a) Ranmscolaterales.“Ramoswvicaies-
* Palatino inferior o ascendente. Para la pared de la faringe,
amigdahy velo del paladar.
* Pterigoideo. Para el msculo pterigoideo interno.
* Submaxilar. Irriga la glandula submaxilar.
* Submentoniana. Para el musculo milohioideo y el vientre
anterior del digastrico y mentén.

** Ramos faciales.

* Maseterina inferior. Para el masetero.

* Coronaria superior e inferior. Para el labio superior e inferior
respectivamente y nacen de la comisura de los labios.

* Ala de la nariz. Se distribuye en el ala y dorso de la nariz.

b) Ramos terminales. *Angular. Emite ramos a los misculos y piel
adyacentes.
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POSTERIORES.

1.- OCCIPITAL. Nace de la carétida externa al mismo nivel que la facial, sigue el
vientre posterior del digastrico, llega al borde posterior de la apéfisis mastoides y
se pierde en la regién occipital.

a) Ramos  colaterales. *  Esternomastoidea  superior.
Esternocleidomastoidea. Vientre posterior del digastrico, el
esplenio.

“Estilohioidea. Emite ramos destinados a las cavidades
mastoideas, a la caja del timpano y a los canales semicirculares.
*Meningea posterior. Se distribuye en la duramadre de las fosas
occipitales.

b) Ramos terminales. * Externa. Atraviesa la insercién del trapecio y
penetra en el cuero cabelludo.
* Interna. Se dirige hacia la protuberancia occipital externa.

2.- AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipital, en la cara
posterior de la carétida externa y continda luego hacia arriba y atras pasando por
el vientre posterior del digastrico y del estilohioideo. Colocada en su regién dentro
de la glandula parétida, llega al borde anterior de la apdfisis mastoides, donde se
divide sus ramos terminales.

a) Ramos colaterales. * Parotideos, para la glandula parétida
* Estilomastoidea. Para el acueducto de Falopio.

b) Ramos terminales. * Anterior o auricular. Para el pabelléon de la
oreja.
* Posterior o mastoideo. Se ramifica en las partes blandas que
cubre la regién mastoidea

MEDIA O INTERNA.

1.- FARINGEA INFERIOR. Nace de la parte interna de la carétida externa, al
mismo nivel de la arteria lingual. Desde ese punto llega hasta la base del craneo,
corriendo entre la faringe y la carétida interna.

» Faringea. Para la parte superior de la faringe

« Prevertebrales. Para los musculos prevertebrales.
» Ramos faringomeningeos.

» Ramos neumogastricos.
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RAMOS TERMINALES.

1. TEMPORAL SUPERFICIAL. Se origina a la altura del cuello del condilo del
maxilar inferior y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la aponeurosis
superficial entre el tubérculo cigomatico y el conducto auditivo externo. Corre al
principio por dentro de la glandula parétida, que se vuelve luego superficial, una
vez que llega a la region temporal, donde se bifurca.

a) Ramos colaterales. * Parotideo. Irriga la glandula parétida.
* Transversal de la cara. Irriga la cara externa del buccinador y al
carrillo.
* Cigomatico malar. Alcanza la porcién externa del orbicular de
los parpados.
* Temporal profundo posterior. Irriga al musculo temporal.
* Auriculares anteriores. Se dirigen hacia el pabellon de la oreja
irrigando antes el tragus.

b) Ramos terminales. *Anterior o frontal. Se distribuye en la frente
*Posterior o parietal. Se une a la arteria auricular posterior y con
la occipital.

2. MAXILAR INTERNA. Nace al nivel del cuello del condilo, lo rodea de afuera a
dentro y se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara ; formado por el cuello del
condilo y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea, por ese orificio
pasa también el nervio auriculo temporal.

a) Ramos colaterales.
+ Ramas ascendentes.

* Timpanica. Llega a la caja del timpano en cuya mucosa se
ramifica.
* Meningea media. Emite ramos internos o meningeos, ramos
orbitarios, ramos temporales, ramo petroso que corre por el hiato
de Falopio y ramos a la caja del timpano .
* Meningea menor. Se ramifica en la duramadre correspondiente
al seno cavernoso, asi como al ganglio de Gasser.
* Temporal profunda media. Se distribuye en el musculo temporal
y el pterigoideo externo.
*Temporal profunda anterior. Nace del mismo tronco que la bucal,
se dirige hacia arriba y alcanza la cara profunda del musculo
temporal, donde termina.

» Ramas descendentes
* Dentaria inferior. Termina en las partes blandas del mentén.
*Bucal. Alcanza la cara externa del buccinador.
*Maseterina. Pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye en
la cara profunda del masetero.



* Pterigoideas. Iirigan a los musculos pterigoideos.

* Palatina superior o descendente. Corre a lo largo del conducto
palatino posterior llegando al conducto palatino anterior. lrriga la
mucosa gingival y palatina, asi como la boveda palatina.

+ Ramos anteriores.
* Alveolar. Penetra en los conductos dentarios posteriores vy
termina en los gruesos molares.
* Infraorbitaria. Irriga el parpado inferior, la parte anterior de la
mejilla y el labio superior.

«» Ramos posteriores.
* Vidiana. Termina en la mucosa de la faringe, en la region de la
bdveda y parte superior de su pared lateral.
* Pterigopalatina. Se ramifica en la mucosa de la boveda faringea.

b) Ramos terminales. Esfenopalatina se divide en interna y
externa se distribuyen en al tabique y se ramifica en los tres
cornetes y en los tres meatos, asi como en toda la mucosa
pituitaria”. @
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FRACTURAS MANDIBULARES.

Las fracturas faciales han sido objeto de multitud de clasificaciones en la literatura
mundial, atendiendo no solo al hueso afectado, si no también el niumero de
fragmentos, localizacion y disposicion del trazo, existencia o no de dientes a
ambos lados del foco de fractura, estado de la oclusion, afectacién concomitante
de los tejidos blandos, y presencia de lesiones asociadas. Aqui sélo nos
encargaremos de lo correspondiente a las fracturas mandibulares.

CONCEPTO.

“Una fractura es la solucién de continuidad, de un elemento 6seo, consecutiva a
g;'u trauma que, al obrar sobre dicho elemento, agota su elasticidad y lo fractura”.

EPIDEMIOLOGIA.

El aumento en el nimero de fracturas mandibulares se ha relacionado
directamente al gran avance de la industrializacién y por supuesto con ello, a la
evolucion de la motorizacion; sin olvidar las rifias y los asaltos. Por mencionar sélo
algunas causas de gran interés en este tipo de traumatismos; ya que los
accidentes automovilisticos, asi como las peleas y la gran inseguridad con que
contamos en las calles, al referimos a los asaltos, juegan un papel muy
importante en dichas lesiones.

A continuacion se daran a conocer datos estadisticos con respecto al nimero de
fracturas faciales y especificamente de la mandibula; abordando dichos datos en
diferentes arios, esperando encontrar una discrepancia entre los resultados.

‘Las&ctadfsﬁcasmvelanquelabezaeselsiﬁomésﬁ‘ecuentededaﬁomayor
entre los accidentes de la vida modemna y algunos estudios mencionan una tasa
de mc:dencna aproximadamente del 70% comparado con otros sitios anatomicos.
(1984)" ©
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“En los casos valorados por Fonseca y Walker se encontré que las fracturas se
presentaron en cuerpo mandibular (29%), céndilo (26%), angulo (25%), sinfisis
(17%), rama (4%) y apéfisis coronoides (1%). El mayor porcentaje de fracturas
mandibulares ocurre en individuos varones entre los 20 a 30 afios.(1995).

Las causas principales de fractura mandibular son los accidentes automovilisticos
y los asaltos en la via piblica, seguidas por accidentes de trabajo, caidas y
accidentes deportivos(1995).

“Las fracturas de mandibula son tras las nasales, las mas frecuentes, suponen
entre el 10 y el 25 % de todas las fracturas faciales (1997)" ©

“ Las fracturas de los huesos de la cara ocurren por lo general en accidentes de
transito y durante incidentes violentos, de las cuales 48 a 78% corresponden al
maxilar inferior. Este tipo de lesiones son tres a cinco veces mas comunes en
varones, que en mujeres, observandose la incidencia maxima en personas de 20 a
40 arios de edad(1997).” ©

“Alrededor del 80% de los traumatismos faciales son consecuencia de los
accidentes de circulacion y de las agresiones. El predominio es por el sexo
masculino afectando por lo general a pacientes jovenes (18-36 afos). Las
fracturas mandibulares constituyen las lesiones dseas mas frecuentes del territorio
facial. Representan el 60%. Las lesiones mas frecuentes afectan al céndilo, el
angulo y el cuerpo de la misma (2000).” ‘"

“ Segun un estudio realizado por especialistas en cirugia maxilofacial del IMSS el
57.8% de las fracturas maxilofaciales fueron en mandibula, de éstas, el 84% se
encontraron en hombres y el 16% en mujeres. Con relacién a la edad, en el grupo
que con mas frecuencia se observan este tipo de fracturas es en el de 20 a 30
afios. Las fracturas mas comunes fueron las del angulo mandibular (35.2%),
seguidas por las de cuerpo mandibular(22.7%) y ambos tipos de fractura fueron
mas frecuentes en edades de 21 y 40 anos. Los accidentes de trafico carretero,
las rifias y asaltos son la principal causa de fracturas mandibulares (2003)" '

“La edad media es de 30 afios. El 75% de los casos corresponden a personas de
sexo masculino y las fracturas condileas son las mas frecuentes. Los accidentes
de transito son la primera causa de estas fracturas. (2004)” "

Sintetizando entonces que, aunque los resultados difieren un poco entre si, nos
presentan que el sitio mas frecuente de fracturas maxilofaciales se encuentra en la
mandibula, especificamente en cuerpo y angulo de ésta; principalmente en sexo
masculino de entre 20 y 40 afios de edad.
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También nos dan a conocer que efectivamente, han ido incrementando el numero
de casos de fractura con el paso de los afios y un factor importante para ello son
los accidentes de transito, las rifias y los asaltos.

ETIOLOGIA.

Anteriormente se hizo una relacién entre las fracturas mandibulares y los
vehiculos automovilisticos como factor etiolégico de éstas y para argumentarlo
tenemos que Sanchez-Navarro dice: “Dentro de los agentes etioldgicos se
demostré que el atropellamiento por vehiculo automotor y los accidentes

agtomovilisticos son los que con mayor frecuencia provocan este tipo de lesiones.”
(12)

Sin olvidar que en la actualidad las rifias y los asaltos ocupan un papel muy
importante en dichos traumatismos.

“Podemos sefialar que dentro de las etiologias mas frecuentes de las fracturas
mandibulares se encuentran:

« Colisiones automovilisticas, accidentes industriales, peleas y asaltos.

« Las enfermedades que debilitan todos los huesos pueden ser factores
contribuyentes, como hiperparatiroidismo y osteoporosis posmenopausica.

» Las alteraciones del desarmollo, como la osteopetrosis, (trastorno
hereditario en el cual existe un crecimiento 6éseo normal por aposizion, pero
ausencia de resorcion 6seo fisiolégica, con presencia de osteoclastos no
funcionales por deficiencia de acido ribonucléico o falta de la hormmona
paratiroidea.)

» Las alteraciones sistémicas como las enfermedades reticuloendoteliales,
las enfermedades de Piaget, la osteomalasia y la anemia mediterranea.” ¥

“En la mandibula las fracturas ocurren siempre, o casi siempre en los mismos
lugares, llamados puntos de menor resistencia; como la regién mentoniana, el
angulo mandibular, el cuello del condilo y en la base de la apéfisis coronoides”

La causa de una fractura mandibular puede ser de origen directo o indirecto.
“Dentro de las causas directas generalmente comprenden accidentes en vehiculos
de alta velocidad, armas de fuego, caidas o violencia fisica. Mientras que las
indirectas o predisponentes pueden resultar de enfermedad local o generalizada
del hueso. Patologias existentes como: quistes, infecciones, tumores benignos o
malignos y érganos dentarios en mala posicion”. ¢©
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CLASIFICACION.

Las fracturas pueden clasificarse de distintas formas. Como se muestra a
continuacion:
» “Por su topografia: Tomando el nombre del sitio y 6rgano donde ocurren
(fracturas del cuerpo de la mandibula, de la rama ascendente del cuello del
condilo, etc).
» Por el nimero de trazos: Unicas, dobles, triples, cuadruples, mudiltiples y
conminutas.
» Por la amplitud del trazo: completas, incompletas (tallo verde, fisuras,
estrelladas ).
» Por la direccion del trazo: longitudinales, transversales y oblicuas.
« Por la amplitud de la lesion: cerradas o simples y expuestas o
complicadas.”®

TRATAMIENTO.

El tratamiento para un paciente con fractura mandibular se puede dividir en
tratamiento de urgencia inmediato y tratamiento de urgencia mediato. Sin olvidar
que la salud del paciente no se debe manejar de manera aislada, si no de forma
integral y por prioridades.

Tratamiento inmediato.
Evaluacién del paciente y tratamiento de emergencia.

“Los pacientes que sufren un traumatismo mandibular obviamente requieren de
una evaluacion fisica integral. Una de las amenazas mas serias en estos casos es
la falta de permeabilidad de las vias aéreas. La fractura provoca que la lengua se
desplace hacia atras de manera que las vias aéreas queden obstruidas. Deben
removerse sangre, dientes, huesos, incrustaciones dentarias y otros cuerpos
extrafios de la bucofaringe y mantener permeabilidad de las vias aéreas. La
hemorragia debe controlarse. El sangrado de la mayoria de las heridas bucales
puede controlarse de manera temporal mediante presion por apositos.

Es de suma importancia conocer los principios basicos en el tratamiento inmediato
de las fracturas, los cuales se mencionan a continuacion:

Establecer y mantener vias aéreas permeables.

Control de la hemorragia.

Vigilar la presion, respiracion y pulso del paciente.

No olvidar la necesidad de antibiéticos y antitoxina tetanica.
Descartar la posibilidad de lesiones craneales.

Conocer las responsabilidades legales.

Siempre tratar al paciente primero y en segundo lugar a la fractura.

L T T T N T 1
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“El primer paso en la valoracién del traumatizado facial es realizar un rapido
reconocimiento y tratamiento de las lesiones con peligro vital. En muchas
ocasiones estas lesiones no estan situadas en la cara, y la mayor
espectacularidad de las lesiones faciales no debe de distraer de una valoracion
global del enfermo. Esta primera evaluacién puede resumirse con las siglas "ABC".

» Vias aéreas(A Airway).
» Respiracion (B Breathing).
» Circulacién ( C Circulation).

El transporte del herido desde el lugar del accidente debe de realizarse de
decubito lateral o prono.

La motorizacion del estado del paciente debe de realizarse de forma sistematica:

» Obtener una via venosa periférica para la infusion de sueros y medicacion.
+ Medir la tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

» Extraccion de sangre para estudios iniciales

» Valorar la colocaciéon de sonda de Foley, sonda nasogastrica y via venosa
central.

Obstruccion de vias respiratorias.

» Se sospechara de ésto en presencia de estridor o ronquido inspiratorio o de
esfuerzos ventilatorios que no se siguen de entrada de aire en los pulmones.

+ Permeabilizar urgentemente la via aérea.

+ Se evitara que la lengua caiga hacia atras taponando la faringe,
protruyendo el mentén o los angulos de la mandibula hacia delante para
después colocar un tubo de Guedel si la maniobra previa es efectiva.

También se puede lograr este efecto suturando la punta de la lengua de tal forma
que permita traccionar ésta hacia fuera.

Si con estas maniobras no se consiguen mejorar los signos de obstruccion debe
precederse a la intubacion, si ésto no es efectivo se procede a la realizacion de
una cricotirotomia de urgencia, y se insufla oxigeno por esta via de forma
intermitente.

Respiracion.

Una vez que esta garantizada la via aérea debe realizarse una rapida evaluacion
de la funcidén respiratoria. Esta debe incluir la inspeccion de frecuencia y
profundidad, simetria de los movimientos toraxicos y color de la piel buscando
signos de cianosis.



Circulacion.
Asi mismo deben objetivarse urgentemente los problemas cardiacos severos:

» Paro cardiaco.- Debe intentarse la reanimacion con masaje cardiaco.
» Taponamiento pericardico.
+ Hemorragia” ®

“Debe ser evaluado el estado neurolégico y hemodinamico de inmediato. Una vez
que el estado total del paciente se ha determinado y estabilizado, la examinacion
clinica, puede dirigirse al manejo de las fracturas mandibulares y traumatismos
faciales.

En presencia de cualquiera de los hallazgos que a continuacién se mencionan, la
reduccién y fijacion de las fracturas debe ser propuesta hasta que tales signos
hayan sido evaluados de manera satisfactoria y el paciente se encuentre
estabilizado: pérdida de la conciencia, diplopia, movimientos pupilares alterados,
respiraciones irregulares, hemorragia procedente del ofdo, anormalidades en la
presién o pulso sanguineo, vomito, dolor de cabeza, sensacion de vértigo, pérdida
de liquido cerebroespinal y paralisis parcial o completa.

Debe de realizarse una historia clinica detallada del traumatismo, asi como la
fecha, el lugar y personas involucradas. Frecuentemente, traumatismos severos
dan por resultados decisiones médico- legales, y por lo tanto, es necesario que los
archivos relaten de manera precisa los detalles en relacién con el traumatismo.
Los expedientes deben mostrar si el paciente ha recibido o no otro tratamiento

antes del momento de realizar la reduccién y fijacién de las fracturas”. ©

“Aln si la informacién debido a la amnesia sufrida por las personas accidentadas
se hace a través de una tercera persona; ya que el paciente no puede hablar o se
encuentra inconsciente, deben ser tomados estos datos con la validez que
corresponde. Ellos nos indican la forma, fuerza y direccion del traumatismo, lo cual
nos puede orientar sobre la medida del trauma local asi como las lesiones
cerebrales y las lesiones de otras regiones del cuerpo.

La inspeccion local esta basada en:

1. Visualizacién.
2. Palpacion.
3. Prueba de funcioén.

Estos tres pasos son importantes para poder lograr una buena observacion local.
Asi podemos ver con pacientes accidentados recientemente a la inspeccion
extraoral: inflamacién, hematoma, edema, sangrado, deformaciones, heridas de
diferentes tipos; las cuales nos van a indicar el tipo de lesiones del que se trata
tanto por su localizacion, como por extenso que sea.
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Después de la visualizacién sigue la palpacion, la cual se dedica a inspeccionar
todas las partes esqueléticas, pudiendo palpar perfectamente con las dos manos
la mandibula en toda su extension(condilo, rama ascendente, cuerpo y Angulo
mandibular).

Subsecuente a la palpacién encontramos la pérdida de funcién ocasionada por la
deformacién esquelética sobre todo en aquellas fracturas con dislocaciones
severas observandose tanto retrusiones como contracciones mandibulares
!al}erales. lo cual en su conjunto nos va a originar pérdida de la funcién mandibular”

“La exploracién extrabucal debe incluir una inspeccion general del paciente,
palpacion de las zonas involucradas en el traumatismo y una evaluacion del dafio
neurolégico en relacién con la zona traumatizada. La exploracion intrabucal debe
comprender la inspeccién tanto de tejidos blandos como duros, la alineacién de los
dientes y una valoracion digital de éstos y las estructuras alveolares. Algunos
hallazgos clinicos significativos que ayudarian a diagnosticar una fractura
mandibular serian:

» La mala oclusion de los dientes.
Movilidad en el sitio de fractura.
Crepitacion.

Inflamacién.

Equimosis.

Trismus.

Dolor.” ®

Asimetria facial.

Movilidad anormal de la mandibula.
Salivacion excesiva.

Fetidez del aliento”. ('

4 4 4 4 4

4 4 4 4 4

“Una inspeccion exacta es requerible en todas las lesiones esqueléticas para
determinar la medida de la lesion 6sea. Este estudio junto con la inspeccion clinica
nos lleva a un diagndstico exacto de la fractura. Las metas del estudio radiografico
son:

1.- Observacion de las lineas de fractura.
2.- Ubicacion de cuerpos extranios.
3.- Determinacion de la dislocacion”. '

Los principales auxiliares de diagnéstico son :

Ortopantomografia.

Lateral oblicua de mandibula.
Posteroanterior de macizo facial.
Oclusal.

LR I ]

4
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= Periapical.
+ Towne.
» Tomografia computarizada.”

Tratamiento mediato.

“El tratamiento de urgencia mediato esta encaminado a lograr la reduccion,
coaptacion e inmovilizacion de los fragmentos. La reduccion tiene por objeto
alinear los fragmentos para ponerlos en posicién fisiolégica. Las superficies del
trazo de fractura deben corresponder y la coaptacion logra hacer ajustar dichas
superficies. La inmovilizacidn asegura la posicion correcta de los fragmentos para
su consolidacién.”

“Los principales objetivos en el tratamiento de las fracturas de la mandibula
comprenden lo siguiente:

- Reestablecer la oclusiéon funcional y las relaciones entre los arcos
dentarios.

» Preservar y proteger la denticion.

» Lograr la reduccion y fijaciéon de la fractura tan pronto como sea posible.

« Mantener un trauma quirdrgico al minimo.

» Tener en mente los aspectos estéticos, el bienestar general y el confort del
paciente.”®

También es de suma importancia considerar algunos aspectos en cuanto al
manejo de una fractura como son: la edad y cooperacion del paciente; la denticiéon
que presenta, es decir, si ésta es decidual o permanente, si el paciente es
desdentado, o si hay dientes involucrados en la fractura; si la fractura es simple,
compuesta o conminuta, por mencionar sélo los mas importantes. Todos ellos son
elementos a considerar para el tipo de tratamiento con que se maneje al paciente.

Existen diferentes métodos para el tratamiento de las fracturas mandibulares. El
mas simple es la reduccién cerrada en la que los extremos fracturados de la
estructura 6sea pueden ser manipulados, alineados y mantenidos en relaciones
adecuadas sin exponer quirdrgicamente el hueso; y aqui hablaremos
especificamente de la fijacién intermaxilar con la barra de Erich. En cuanto a los
métodos quirdrgicos, en los que como su nombre lo dice, se expone
quirargicamente el hueso abarcaremos el uso de las placas de compresién y
tornillos lags.
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Reduccidn cerrada.

Guillermo Raspall menciona que el tratamiento conservador, es decir, la
reduccién cerrada es adecuado para la mayoria de las fracturas mandibulares . Ya
que el objetivo es establecer una oclusion pretraumatica, para lo cual se utiliza una
férula de Erich, realizando el bloqueo intermaxilar con alambre o gomas, que debe
mantenerse entre cuatro y seis semanas. @

Barra de Erich.

Técnica_de colocacion:

Debe recordarse que los dientes ligados a cualquier tipo de barra pueden moverse
ortodéncicamente si ésta no ha sido adaptada con habilidad.

“La barra debe adaptarse empleando 2 portaagujas grandes. En un maxilar
superior no fracturado, los dobleces deben iniciarse en la cara vestibular del Gltimo
diente. Se adapta en arco intimamente a cada diente. Las pinzas o el portaagujas
deben mantenerse cerca, de manera que no se doblen nuevamente las porciones
ya adaptadas. Comenzando en un extremo del arco avanzando hasta cruzar la
linea media y terminando en el otro extremo. Se debe cortar en forma adecuada y
el extremo se lima. Un arco sobreextendido provocara necrosis de los tejidos
blandos e intenso dolor. Debe marcarse la linea media del maxilar en el arco
durante el doblado de manera que se le pueda volver 2 ubicar con precision. El
arco se corta y se adapta a cada segmento del maxilar fracturado. Para la fijacion
con alambre del arco a los dientes se emplea un alambre delgado calibre 30.
Antes de calzar el arco, se colocan alambres en los dientes anteriores para
asentarlo firmemente bajo el cingulo, de manera que resista el desplazamiento del
arco a nivel incisal. Los alambres se cruzan y se toman con un portaagujas cerca
de la cara vestibular del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al alambre una vez
que éste ha sido empujado por debajo del cingulo. Esto se hace en cada uno de
los dientes anteriores.

A continuacioén se coloca el arco entre los extremos abiertos de los alambres. Se
ajusta la marca de la linea media y se tiene cuidado de que los ganchos del arco
se proyecten hacia arriba en el maxilar superior y hacia abajo en la mandibula los
extremos individuales de los alambres anteriores se cruzan sobre el arco, se
toman y se retuercen. Los dientes posteriores se ligan entonces individuaimente al
arco. Un extremo de un alambre de 7cm de longitud se pasa desde la cara
vestibular por debajo del arco a través de una tronera se lo hace rodear la cara
lingual del diente y luego se empuja desde lingual a través de la tronera siguiente
de manera que pase por encima del arco.

Los alambres cruzados se toman a 2mm y se hace presion hacia atrds con un

porta agujas antes de hacer un giro. Cuando las espiras se acercan al arco,
nuevamente se toma el alambre con el porta agujas mas lejos del arco y se hacen
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giros hasta alcanzar los primeros. La hebra retorcida se corta a 7mm del arco,
mientras que el porta agujas sigue teniendo en su pico el alambre, de manera que
la porcién cortada no se pierda en la boca. El extremo se gira por debajo del arco
de manera que no traumatice los labios y los carrillos. Todos los dientes deben
ligarse al arco.

Tal vez los principales fracasos de esta técnica es la adaptacion inadecuada del
mismo, la ligadura de una cantidad insuficiente de dientes y el tensado ineficiente
de los alambres. * "%

No debemos dejar de lado un aspecto muy importante en cuanto al empleo de
técnicas de reduccién cerrada en las fracturas mandibulares, como es la higiene
bucal. Es obligacion nuestra informar al paciente acerca de las alternativas
existentes para su higiene bucal, como es el uso de enjuagues bucales en spray
para que el aseo sea alin mas vigoroso, o la utilizacién de un cepillo dental que se
adapte alin mejor a sus necesidades. Con ello no se debe olvidar la necesaria
asistencia y cuidado de manera rutinaria, de nosotros como Cirujanos Dentistas.

Reducci6n abierta.

“Los métodos de fijacién rigida han revolucionado en los dltimos afios el
tratamiento de las fracturas y deformidades del esqueleto craneofacial,
permitiendo una curacion directa o primaria de los focos de fractura, asi como una
menor reabsorcién de los injertos 6seos.”

“Indicaciones:
« Fracaso de los arcos de Erich o del alambrado intermaxilar.
+ Maxilares desdentados.
+~ Consolidacion defectuosa.

Obijetivos:
« Establecer una estabilidad absoluta, brindando reubicacion anatémica con
restauracion de las relaciones oclusales y funcionales.

Ventajas:
» Movilizacién temprana de la mandibula, disminuyendo el trismus post
estabilizacion.
» Retorno inmediato a la via de alimentacién normal.
» Pronto retorno al trabajo sin limitaciones .
» Acceso normal a las vias aéreas sin interferencia de la fijacion intermaxilar.
« Pronta curacion primaria — no secundaria — del hueso.

Desventajas:
» Cicatriz facial

« Procedimiento quirargico que requiere instrumentos y habilidades
especiales.
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~ Retiro de las placas de acero inoxidable al afio en un segundo acto
quirargico.” ®

“El primer material empleado para fijacién rigida craneofacial fue el acero
inoxidable. Su gran rigidez y la posibilidad de corrosién han desaconsejado su uso
a favor de materiales mas biocompatibles y faciles de adaptar al hueso como el
vitalio y el titanio.” ®

La utilizacion de placas y tomillos, en la reducciéon de una fractura, ha permitido
obtener en la mayoria de los casos, resultados muy favorables; ya que como
técnica de reduccion abierta evita que existan movimientos rotacionales en los
trazos de fractura durante el tratamiento.

Segln su tamario se clasifican en placas, miniplacas y microplacas. Y su tamario
se ha ido reduciendo, por su puesto para disminuir la posibilidad de que sean
visibles o palpables en aquellas zonas de la cara con piel méas fina y delgada,
como los parpados, por ejemplo.

“La mayor resistencia del vitalio (Lurd, Howmedica) en comparacién con el titanio
permite fabricar en este material placas de menor grosor (perfil) y con barras méas
estrechas que conecten los agujeros. Recientemente ha aparecido un nuevo
sistema: las placas cuadrangulares de tres dimensiones cuyo disefio permite una
fijacion rigida con placas de menor longitud y grosor” .

A continuacion se describen algunas técnicas de reduccién, con fijacion rigida y
compresion del foco de fractura:

« “Placas de compresién: Son placas con un nimero variable de
agujeros ovales para los tomillos de fijacién, su disefio especial obliga a los
tornillos a desplazar los fragmentos dseos, de manera favorable; alineando
y coaptando los trazos de fractura, al ser apretados sobre la placa. Para
obtener compresién, el lecho para el tomillo se prepara en el hueso a través
de la parte estrecha del agujero de la placa. Cuando se aprieta el tomillo, el
disefio especial del agujero de la placa fuerza a la cabeza del tomillo a
desplazarse medialmente hacia la parte mas ancha del agujero, lo que
produce compresion en el foco de fractura. Existen dos tipos de placas de
compresion:




« PCD (Dinamic Compresion Plate, o placa de compresion dinamica) Las
fuerzas musculares que actian sobre la mandibula producen compresion en el
borde inferior y distraccién del borde alveolar (superior). Si se utiliza una sola
placa de compresion en el borde inferior sera necesario colocar una férula en
los dientes a ambos lados de la linea de fractura para evitar la separacion de
los fragmentos en el borde superior.

+ PCDE (Excentric Dinamic Compresion Plate, o placa de compresion
dinamica excéntrica) Esta placa posee dos agujeros oblicuos adicionales que
pmduwncompmsiéntambiénendbmﬂem]oeﬁordebmad[buh.pmhque
obvia la necesidad de la banda de tensién.” @ .

La banda de tensién puede ser una barra de Erich por lo menos a dos piezas
dentarias estables, a cada lado de la fractura.

“La placa de Compresion Dinamica Excéntrica tiene sus orificios exteriores para
los tomnillos a 45° o a 90° con respecto al eje longitudinal de la placa. La PCDE de
90° representa el disefio antiguo. El disefio mas nuevo a 45° de la PCDE tiene los
dos orificios exteriores para los tornillos a un angulo de 45° con respecto al eje
mayor de la placa. Cuando se utiliza |la placa de 45 ° los tornillos aplicados
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excéntricamente en estas placas producen una fuerza a 45° con respecto al eje
mayor de la placa. En consecuencia, cuando esta placa se aplica inferiormente,
los dos tomillos interiores se aplican primero, para brindar compresion
interfragmentaria bajo la placa. Cuando se aplican los tomillos exteriores a 45° en
posiciéon excéntrica, suministran una fuerza de compresion a 45° con respecto al
eje mayor de la placa, dando asi compresion de la cortical alveolar y una
distribucién mas pareja de la fuerza de compresion interfragmentaria a lo largo de
todo el trazo de fractura, con ello se aumenta la estabilidad de la brecha y se
fortalece la estabilizacién resultante.

v PDFP. (Placa Dinamica Flexible para el Punteo de Defectos
Mandibulares): Puede ser usada para grandes defectos traumaticos o
defectos secundarios en la eliminacion de tumores. En ocasiones las fracturas
por distal de las piezas dentarias posteriores tienen extrema conminucion y
existe pérdida dsea concomitante.

También pueden existir dificultades en las mandibulas atréficas que no permitan la
aplicacion de los métodos de estabilizacion con placa PCDE ni de placa banda de
tensién. La placa de reconstruccion (PDFP), que es flexible en las tres
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dimensiones, puede suministrar estabilizacién de los fragmentos 6seos para estos
pacientes.

Es importante usar las pinzas especiales para el doblado de la placa. Algunas de
las consideraciones mas importantes para el empleo de esta técnica son las
siguientes: puede suministrarse compresion minima, con preferencia se colocaran
cuatro tomillos a cada lado de la fractura. Este es el menos estable de los
sistemas con placas y debe emplearse s6lo cuando sea necesario, se requieren
apmximadggieme 6mm de cortical 6sea disponible para poder aplicar este
sistema. “
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Las placas de compresion deben ser moldeadas escrupulosamente a la superficie
externa de la mandibula. Si no ocurre esto, al apretar los tornillos el hueso se
adaptara a la placa y no viceversa, con lo que se producira una maloclusion.
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“El doblado de la placa con ligero exceso combinado con la ubicacion excéntricas
de los tomillos interiores que suministran compresién interfragmentaria bajo la
placa permite la compresién de la cortical lingual. Esta técnica es requerida para
permitir una distribucion igualltana de la fuerza de compresion interfragmentaria a
lo largo del trazo de fractura.” '®

- “Tornillos de compresion (lag screw): Se utilizan para obtener compresién
y fijacion rigida de los injertos 6seos y en las fracturas oblicuas de mandibula.
El fragmento 6seo mas proximo a la cabeza del tomillo se perfora con una
fresa mas ancha, lo que impide que las roscas del tomillo lo alcancen. El
fragmento 6seo mas alejado de la cabeza del tomillo se perfora con una fresa
mas estrecha para permitir que las roscas del tomillo engranen en él. Al apretar
el tomillo e ir avanzando por las roscas labradas en el fragmento distal la
cabeza del tornillo va comprimiendo al fragmento medial contra el distal. ©
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2 .| } . o4 ] ."‘
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CICATRIZACION OSEA.

La curacion de un hueso depende de diversos mecanismos que actdan
restaurando la integridad del tejido 6seo y devolviendo a éste los elementos
necesarios para obtener su capacidad funcional normal. Por lo tanto, el proceso de
cicatrizacién 6sea comprende una serie de elementos complejos; todo ello se
describe a continuacion.

“Posterior a la fractura de un hueso, se produce una extensa hemorragia como
resultado de la ruptura de numerosos vasos sanguineos en el interior del hueso.
La hemorragia junto con un exudado fibrinoso rellena el espacio que se encuentra
entre los extremos fracturados del hueso. La sangre se coagula y se forma un
hematoma con infiltracion inflamatoria como resultado del traumatismo. La
infiltracion inflamatoria estd compuesta de leucocitos polimorfonucleares, de
linfocitos e histiocitos con algunos eosintfilos ocasionales. Si la herida no se
complica y las zonas blandas no se han desgarrado, la inflamacion va cediendo
gradualmente y el hematoma se organiza y se transforma en tejido de
granulacion, caracterizado por la aparicion de abundantes capilares y una
actividad fibroblastica muy notable. Los pequefios fragmentos que han quedado
desprendidos del hueso fracturado se reabsorben por accion osteoclastica
existiendo también una ligera resorcién de los bordes de los fragmentos 6seos. El
tejido conectivo se va convirtiendo en fibroso; puede hablarse de la formacién de
un callo fibroso en este periodo. El tejido de granulacién y el tejido fibroso
conectivo sirven para sellar los espacios endostales abiertos por la fractura, de la
misma forma que conecta los extremos fracturados del hueso y los unifica.

Dentro del tejido conectivo fibroso puede producirse la formacion del cartilago que
poco a poco se va transformando en hueso y también puede ocurrir que la
sustancia osteoide se vea penetrada por células osteoblasticas que se van
calcificando para formar hueso maduro. El callo éseo se puede formar
directamente a partir del tejido fibroso conectivo, sin el estadio intermedio de la
formacién de cartilago, que es lo que suele ocurrir en la mandibula. El callo éseo
se compone de hueso denso con numerosas trabéculas irregularmente orientadas.
Este hueso sirve como un nticleo o puente que es gradualmente remodelado y
reabsorbido de forma que la original arquitectura del hueso queda casi
completamente restablecida y las trabéculas se orientan de acuerdo a los
requerimientos funcionales del hueso. En los seres humanos, el tejido de
granulacién y el callo fibroso se forman entre 10 a 14 dias. La unién de los bordes
ocurre normalmente en 5 6 6 semanas y la restauracion del hueso a su aspecto
anterior se efectia dentro del afio. El proceso de curacion de una fractura se
puede resumir en los estadios siguientes:

Hemorragia.

Hematoma.

Tejido de granulacion.

. Tejido fibroso conectivo o callo fibroso.

roN o
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5. Cartilago o formacion osteoide.
6. Callo 6seo.
7. Modelado del callo.” "

COMPLICACIONES.

Algunas complicaciones que se pueden presentar en las fracturas mandibulares
pueden ser:

Maloclusion.

Retraso en la consolidacion ésea .

Pseudo artritis.

Infeccién.

Parestesia o anestesia del nervio mentoniano o dentario inferior .

Lesion del nervio facial.

Necrosis avascular del condilo.

« Limitacién de los movimientos mandibulares (hipo movilidad debida a
fibrosis de los musculos de la masticacion, patologia del menisco de la ATM,
fibrosis intracal!)suiar, anquilosis o bloqueo articular por un fragmento 6seo
intracapsular).®

» Osteomielitis. "

= Consolidacién de los segmentos éseos en mal posicion.

4 4
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Algunas de estas complicaciones dan por resultado secuelas, como las
deformidades dentofaciales adquiridas, hundimiento del tercio medio de la cara,
acortamiento o alargamiento del tercio medio e inferior de la cara o ambos,
mordidas abiertas anterior y posterior, entre otras. Las secuelas resultantes
tendran que corregirse quirirgicamente, una vez que el estado neural o sistémico,
o0 ambos se estabilicen. '?

La extraccion del o los dientes involucrados en la linea de fractura es un factor
muy importante que contribuye en las complicaciones de las fracturas
mandibulares. Existen criterios opuestos con respecto a esta situacion. Es por ello
que nos parece de suma importancia dar a conocer algunas de las indicaciones
admitidas para la exodoncia de 6rganos dentarios, relacionados con dichas
lesiones.

“Las indicaciones mas admitidas para la exodoncia son:
+ Diente con una fractura radicular.
- Diente con movilidad excesiva

» Diente con patologia periapical o enfermedad periodontal avanzada.
» Diente que impide la reduccién de la fractura.” ©
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Sin embargo, hablando especificamente del tercer molar retenido o parcialmente
erupcionado en la linea de fracturas mandibulares, algunos entendidos opinan
que: “Todo tercer molar en la linea de fractura mandibular que tenga alguna
comunicacion con la cavidad bucal debe ser extraido; ya que es muy propicio el
desarrollo de infeccién recurrente debido a que es un area de acumulaciéon de
residuos y de produccion de hematoma, que sirve como medio de cultivo. Si el
diente no ha sido extraido aparece con frecuencia infeccion si se descontinua el
tratamiento antibidtico. Otros argumentan sin embargo, que la extraccion del tercer
molar dgglanda intervencién quirtrgica, y eso seria un trauma adicional para la
lesién.”

" Se debe realizar sistematicamente la extraccion del o los dientes relacionados
en el trazo de fractura para evitar c;ue actlden como cufa y retarden la cicatrizacién
o en problemas de infecciones. * ")

Otros factores que influyen para la presentacién de complicaciones y secuelas
son:

Estado neural o sistémico, o ambos del paciente.

Grado de cooperacion del paciente.

Edad del paciente.

Lapso transcurrido entre el traumatismo y la institucion del tratamiento
definitivo. '?

5. Deficiente higiene oral. (”

B GN =
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CELULITIS.

La patologia infecciosa de la cavidad bucal y del territorio maxilofacial es de suma
importancia tanto por la frecuencia con la que se presenta en la practica
odontolégica como por la gran variedad de formas agudas, cronicas, inespecificas
y especificas que en ocasiones crean diversos problemas diagnésticos.

Las diversas complicaciones que dichos procesos infecciosos conllevan son de
suma importancia; ya que originan problemas pronoésticos y terapéuticos. Por ello
es necesario tener presente las regiones anatémicas y los componentes donde
estos procesos asientan como: 6rganos dentarios, huesos maxilares, inserciones
musculares y espacios aponeuréticos.

CONCEPTO.
“La celulitis es una infeccién difusa de los tejidos blandos que no esta circunscrita

o limitada a una region; pero que se disemina a través de los espacios tisulares y
a lo largo de los planos aponeuréticos”. ™

ETIOLOGIA.

“La reaccion de inflamacion de la celulitis ocurre como resultado de la infeccién
por microorganismos que producen cantidades importantes de hialuronidasa y
fibrolisinas que actuan para disolver el acido hialurénico; que es la sustancia
cemental intercelular universal, y la fibrina.

A continuacién se mencionan una serie de elementos, considerados como factores
etiolégicos de suma importancia en la celulitis.

Por infeccién posterior a la exodoncia.

Sialoadenitis de la glandula submaxilar.
Fractura mandibular.

Laceraciones de tejidos blandos orales.

4+ 4 4 «
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« Heridas de piso de boca.

» Amigdalitis purulenta. %%

Absceso apical.

Osteomielitis.

Infeccion periodontal.

Pericoronitis.

Uso de instrumental infectado. '?

Lesiones congénitas o adquiridas infectadas.
Necrosis tumoral infectada (benignos o malignos).

4

+ 4 4 4 4
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ETIOLOGIA MICROBIANA.

“Las bacterias patégenas pueden causar destruccion tisular de diferentes
maneras, algunas bacterias como los estreptococos elaboran enzimas que
provocan intensa destruccion tisular. Otras bacterias aerobias elaboran enzimas
proteoliticas que causan dafo tisular en una area localizada;, como las
endotoxinas y exotoxinas™ @

“No es nada rara la presencia de formas mixtas que ha menudo provocan lesiones
nectrotizantes a causa de relaciones simbidticas entre las dos clases microbianas.
Las enzimas bacterianas y las toxinas pirogénicas son responsables tanto de una
toxicidad sistémica como de la degradacion del colageno asociado con la necrosis
muscular.” @

“Se requiere de una interaccidn simbidtica entre las bacterias aerobias y
anaerobias, para que desarrollen una infeccién odontogénica; en la que las
bacterias aerébicas provean un medio ambiente favorable, pobre en oxigeno vy
rico en nutrientes, y las anaerobias produzcan toxinas y enzimas que reduzcan los
mecanismos de defensa del huésped, como la quimiotaxis, opsonizacion y
fagocitosis”. @

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados en este tipo de infeccién
son los que se enlistan a continuacién:

» Estafilococo aureus.

» Estreptococo beta y alfa hemolitico.
-~ Estreptococo viridans. '°

~ Estafilococo epidermis ‘?*

+ Estreptococo milleri

Prevotella ¥

Peptoestreptococo
Fusobacterium melaninogénicus
Fusobacterium nucleatum.
Bacteroides oralis.

Bacteroides melaninogénicus.

» Veillonella.

4
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» Actinomices.
Espiroqueta.
Porphyromonas.
Bacteroides Flagilis. "
Neisseria

Klebsiella. ??
Neumococos.

(25)
(20)

(26)
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MECANISMOS DEFENSIVOS DEL HUESPED FRENTE A LA INFECCION.

El establecimiento de una infeccion clinica en el ser humano es el resultado de la
interacciéon de tres factores: el huésped, el ambiente y el microorganismo. En
condiciones normales existe un equilibrio entre estos tres factores. La enfermedad
aparece cuando el equilibrio se rompe, lo que generalmente ocurre cuando se
alteran los mecanismos defensivos del huésped.

“La patogenicidad del microorganismo esta determinada por dos factores: su
concentracion en el lugar de la infeccién y su virulencia que es la capacidad
invasiva y de generar toxinas, enzimas y sustancias de degradacién que
perjudican al huésped .

En la mayor parte de los casos el contacto inicial del microorganismo con el
huésped ocurre en las superficies mucosas. Existen una serie de mecanismos
defensivos generales, humorales y celulares.” ®

“Los factores humorales comprenden leucocitos polimorfonucleares, monocitos,
linfocitos y macrofagos textuales. En los factores celulares intervienen
inmunoglobulinas derivadas de linfocitos B o plasmocitos sensibilizados y
complemento (proteinas séricas que elaboran y liberan sustancias cuyas
funciones consisten en iniciar la reacciéon inflamatoria, regular y aumentar la
actividad fagocitaria y atacar las membranas celulares de las bacterias)” "

A continuacién se describen fundamentalmente los mecanismos de defensa local
del huésped frente a la infeccion a nivel del territorio maxilofacial.

= Interferencia bacteriana. La flora normal residente en un territorio
anatémico, impide la colonizaciéon por nuevos microorganismos que pueden ser
potencialmente patégenos para el huésped. Como ocurre con el uso
prolongado de antibiéticos de amplio espectro. La flora autéctona actia sobre
factores locales impidiendo la colonizacién por gérmenes patégenos.

+ Mecanismo barrera. Diversos procesos mecanicos pueden prevenir el
contacto inicial del microorganismo con las superficies mucosas. Estos son la
actividad ciliar, el flujo de secreciones, la deglucién, la tos, los estornudos y el
parpadeo, todos ellos considerados como mecanismos de defensa
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inespecificos. Si la adhesion llega a producirse, el microorganismo debe ser
capaz de resistir el continuo recambio celular que tiene lugar en el epitelio.

» Inhibidores quimicos. Los mecanismos de defensa quimicos inespecificos
incluyen muchos componentes de las secreciones locales, saliva y lagrimas los
cuales constantemente lubrican las superficies mucosas. Estos son: lisozima,
lactoferrina, betalisina y el sistema peroxidasa. Estas sustancias son activadas
tanto por si solas como en combinacién con ofras proteinas, como el
complemento y la IgA secretora.

- Lisozima. Esta proteina se encuentra en muchas secreciones
como lagrimas, saliva, leche materna y fluidos genitales. Su efecto sobre el
peptidoglicano de la pared bacteriana ocasiona la lisis de dichos
microorganismos. Las bacterias gram negativas estan protegidas de la
actividad de la lisozima por una capa de lipopolisacarido que actia como un
escudo alrededor de la pared celular. Sin embargo, en presencia de
complemento y anticuerpos la lisozima es capaz de atacar la pared celular de
bacterias gram negativas.

- Lactoferrina. Esta proteina se encuentra en la mayoria de las
secreciones de las superficies mucosas y en los granulocitos. Muchas
bacterias necesitan el hierro para su crecimiento y el efecto antibacteriano de
la lactoferrina hace referencia a su capacidad de unién al hierro libre
haciéndolo inutilizable por las bacterias.

- Betalisina. Es una proteina producida por las plaquetas que
se encuentra en el suero y en algunas secreciones como las lagrimas. Tiene
efecto bactericida para un amplio espectro de bacterias.

- Sistema peroxidasa. Fue descubierto en la saliva y posee
dos componentes, uno termoestable y dializable como el tiocianato y otro
termolabil no identificado como la enzima peroxidasa. En este sistema el H202
producido por bacterias tales como estreptococos del grupo viridans, en
presencia de peroxidasa y tiocianato inhibe o lisa otras bacterias
potencialmente patégenas .

» Saliva. La saliva es el factor mas importante de la inmunidad local y de la
flora normal de la cavidad bucal. Debido a su accién mecanica y a la actividad
de sus componentes. Mecanicamente la saliva bana las superficies mucosas
eliminando bacterias y restos alimentarios a la vez que diluye los carbohidratos
y productos o toxinas bacterianas. Cuando se asocia con el reflejo de la
deglucion, la saliva barre fisicamente las bacterias y los residuos de la mucosa
oral. Los componentes antimicrobianos de la saliva incluyen lisozima,
lactoferrina, s-IgA H202 y sistemas enzimaticos similares a la peroxidasa.

El flujo salival también es importante por su efecto tampén. Ayuda a mantener el

pH local por neutralizacion y dilucion de los acidos procedentes del metabolismo
microbiano y por adicién de sustratos nitrogenados, como la urea. Los pH acidos
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en la cavidad oral (de 4 a 5.5) podrian favorecer la supervivencia de
microorganismos acidogénicos.

« Sistema inmune especifico. La inmunidad especifica de las
superficies mucosas estd mediada por inmunoglobulinas fundamentalmente
por la IgA secretora. Otras inmunoglobulinas que pueden encontrarse también
son IgA e IgM. La estructura de la inmunoglobulina secretora difiere de la IgA
sérica. La IgA secretora se produce localmente por las células plasmaticas
presentes en el tejido submucoso. El componente secretor es producido por las
células epiteliales y anade a la molécula IgA al atravesar el epitelio hacia la
secrecion mucosa.

La funciébn mas importante de la IgA secretora es interferir con la adherencia
bacteriana. Disminuye la captacién por la superficie mucosa de antigenos solubles
quimicos y metabolitos bacterianos, asi como neutralizar virus y toxinas. También
la IgA de origen salival ha demostrado ser importante en la agregacion
interbaceriana, lo cual puede ser importante en la reduccion de la formacion de la
placa dental y en facilitar la eliminacién bacteriana. Ademas de las células
plasmaticas que producen y segregan anticuerpos localmente, existen otros tipos
de células inmunocompetentes a nivel de las membranas mucosas. Los linfocitos,
eosindfilos, granulocitos y macréfagos se encuentran préximos al epitelio en la
lamina propia y contribuyen a la eliminacién de cuerpos extrafios que han roto la
barrera epitelial.

Ademas de los mecanismos defensivos del huésped frente a la infeccion es
importante mencionar también aquellos factores que influyen en la propagacion de
la infeccién odontogénica. Ya que una vez que el tejido celular esta infectado, la
celulitis se extiende por invasion en proximidad o deslizandose entre los planos
aponeuroéticos dependiendo de una serie de factores que pueden ser generales o
locales.

Factores generales:

“Se refieren al equilibrio formado por la resistencia del huésped mediante su
estado de inmunidad, la patogenicidad del agente microbiano para invadirlo y la

accién de la antibioticoterapia sobre el agente patogeno”.®

Factores locales:

» Situacion de los alvéolos, espesor cortical y del periostio.
» Longitud de las raices y fibromucosa gingival.
Inserciones musculares.
Movimientos de la regién y accion de la gravedad.
+ Espacios celulares y planos aponeuréticos.
» Regiones anatémicas. %®
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ETAPAS CLINICAS DE LA INFECCION ODONTOGENICA.

Antes de dar a conacer la clasificacién de la celulitis y hablar de los aspectos
clinicos de cada una de ellas, se debe recordar que dependiendo de la fase
evolutiva de la infeccién odontogénica la sintomatologia sera diferente. A
continuacién se describen las etapas clinicas de dicha infeccién.

1)

2)

3)

4)

5)

“En el inicio de la infeccién odontogénica aparece la fase de periodontitis apical
aguda o absceso periapical en la que existe un dolor agudo referido a nivel del
diente afectado. La oclusién y la percusion sobre el diente hace aumentar
significativamente el dolor. El diente se nota alargado y ligeramente movil;
puede observarse un cambio de coloracién del diente y las pruebas de vitalidad
son negativas, mientras que la exploracion radiolégica es anodina,
observandose tan sélo un ensanchamiento del espacio periodontal.

En la fase de absceso subperiéstico el dolor se exacerba notablemente debido
a la resistencia que ofrece el periostio, persistiendo los signos y sintomas de la
fase anterior.

En la fase de flem6n ha cedido la integridad del periostio y disminuye el dolor
de forma considerable, convirtiéendose en un dolor menos localizado,
apareciendo a la vez los primeros signos inflamatorios en la submucosa bucal.

En la fase de celulitis se observan los signcs clasicos de inflamacion: dolor,
que es pulsatil y lancinante, pero que no esta tan bien localizado como en la
periodontitis apical; rubor o enrojecimiento de la piel y mucosas; calor,
tumoracién mal delimitada, de consistencia dura o pastosa que borra los
surcos y pliegues de la piel; pérdida de la funcién, que actia como mecanismo
de defensa para evitar el dolor, como podria ser la aparicion del trismus. En
esta fase hay siempre una afectacion del estado general, acompanado a veces
de fiebre de mas de 38°C. También existen alteracion de algunos parametros
hematolégicos como el aumento del nimero porcentual de los neutrofilos y
neutréfilos en banda y aumento de la VSG.

En la maduracion del flemoén y de la celulitis, ambas tienden a circunscribirse y
empieza a formarse exudado purulento dando lugar al absceso; el dolor se
vuelve profundo, sordo y continuo, mas soportable que en las fases anteriores.
A la larga el absceso acaba por abrirse al exterior mediante fistulizacion.

En ocasiones la infeccién odontogénica no se manifiesta clinicamente y no
aparece como una fase aguda sino que se descubre como una forma cronica, bien
sea como un granuloma periapical o como un quiste radicular. Entidades a las
cuales se llega también a partir de las fases agudas de la infeccion odontogénica

cuando ésta se cronifica.

n (28)
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ESPACIOS APONEUROTICOS.

Es muy importante dar a conocer las zonas anatdmicos hacia donde se pueden
propagar infecciones tan importantes como lo es la celulitis; es por ello que damos
a conocer los espacios aponeurdticos primarios y secundarios a los que dicha
infeccion puede propagarse.

Vias de propagacién de la infeccion odontogénica.

“La infeccién odontogénica puede propagarse basicamente de dos formas:

» Propagacion por continuidad. A partir de la localizacion primaria, la
infeccién odontogénica puede propagarse por continuidad siguiendo el trayecto
de los musculos y aponeurosis hasta llegar a establecerse lejos de su punto de
origen; esta diseminacion puede observarse en una serie de espacios o
regiones anatéomicas de la cara y del cuello, superficiales y profundos, y en
caso extremo en el mediastino.

+ Propagacién a distancia. Cabe distinguir una extension de la infeccion
odontogénica gracias a que los gérmenes viajaran por los vasos linfaticos, y
que suelen producir una reaccion inflamatoria en la primera estacion linfatica.

Por otro lado, la diseminacién por via hematica es un hecho perfectamente
probado (bacteriemia) en manipulaciones dentarias cruentas y en ausencia de
infeccién; pero ademas, cuando existe una infeccion odontogénica puede haber
una afectacion de las venas en forma de tromboflebitis, y constituye un trombo
séptico que, conteniendo un gran nimero de gérmenes, puede ser vehiculizado a
distancia, y originar una septicemia.” %

“Los espacios faciales son espacios virtuales entre los planos aponeuréticos que
contienen tejido conectivo y diversas estructuras anatomicas. Estas areas son
espacios potenciales que pueden distenderse y llenarse de pus cuando tiene lugar
la infeccion. Ademas son espacios estrechamente comunicados y la infeccion
puede difundirse rapidamente de unos a otros.

Los espacios faciales pueden clasificarse, en relacion con las infecciones
odontogénicas, en primarios y secundarios.

Los espacios faciales primarios: Son aquellos que pueden afectarse directamente
a partir de una infeccion odontégena; ya que se encuentran directamente
adyacentes a los maxilares.

Los espacios faciales primarios maxilares son: canino, bucal e infratemporal .

Los espacios primarios faciales mandibulares son: bucal, mentoniano,
submentoniano, sublingual y submaxilar.
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Espacios faciales secundarios: Son aquellos que afectan a partir de la extension
de la infeccién de los espacios primarios. Estos espacios son: maseterino,
pterigomandibular, paramandibular, espacios celulares de la lengua, parotideo,
temporal superficial, y temporal profundo, faringeo lateral, retrofaringeo vy
prevertebral. ©

Espacio canino.
“ Queda limitado en su zona profunda por la fosa canina del maxilar, internamente

por el musculo elevador del labio superior y externamente por el musculo
cigomatico menor, también es mencionado como espacio nasogeniano a fin de
indicar su ubicacién entre las regiones nasal y geniana. En su interior encontramos
la ramificacién final del nervio infraorbitario, el musculo canino y sobre todo los
vasos faciales. “ ®%

Espacio bucal.

“Estéa delimitado lateralmente por la piel de la mejilla y medialmente por el muisculo
buccinador. Puede afectarse por la extension de la infeccion desde molares
inferiores y superiores que perfora la cortical por encima del musculo buccinador.

Espacio infratemporal.
Es un espacio posterior al maxilar limitado medialmente por la lamina pterigoidea,

la porcién inferior del musculo pterigoideo externo y la pared lateral de la faringe |
hacia arriba por la base del craneo y lateralmente por el tenddn del muisculo
temporal y la apéfisis pterigoides. Se encuentra la arteria maxilar interna, el nervio
mandibular y el plexo venoso pterigoideo. *

Espacio mentoniano.

“Es un espacio impar y medio que esta situado inferiormente al labio inferior, y sus
limites externos son los musculos triangulares de los labios. Su cara profunda es
la sinfisis mandibular mientras que el plano superficial vendria marcado por los
musculos borla y cuadrado del mentén. Esta bien vascularizado por las arterias
mentonianas que emergen por el agujero mentoniano junto con el nervio del
mismo nombre que forman un plexo con algunas colaterales de las arterias
submentonianas y coronaria labial inferior.

Espacio submentoniano.

Es un espacio medio e impar que forma con los dos espacios submaxilares la
region suprahioidea. Esta limitado superiormente por la sinfisis mandibular y los
musculos milohioideos, lateralmente por los vientres anteriores de los musculos
digastricos, y superficialmente por la aponeurosis cervical superficial; el limite
inferior teérico es el hueso hioides.

Espacio sublingual.
Esta limitado por encima por la membrana mucosa que forma el suelo de la boca,

medialmente por los musculos genihioideo, geniogloso e hiogloso, y por debajo
por el musculo milohioideo. Los limites anterior y externo vienen representados
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por la sinfisis y el cuerpo mandibular. Estd ocupado en su parte anterior por la
glandula sublingual, mientras que posteriormente esta recorrido por el conducto de
Wharton, la prolongacién anterior (apdéfisis unciforme) de la glandula submaxilar, el
nervio lingual y los vasos sublinguales. No hay un limite posterior en este espacio
sublingual, que se relaciona directamente con el espacio pterigomandibular,
mientras que gracias a un hiato existen entre los musculos hioglosos y milohioideo
se establece una comunicacion facil con la regiéon submaxilar.

Espacio submaxilar.

Se describe como un prisma con tres paredes, que son: superior la cara interna
del cuerpo de la mandibula, externa la aponeurosis cervical superficial, e interna
los musculos milohioideo e hiogloso. Establece relacién por delante, con el
espacio sublingual; por detras, con el espacio parotideo; por arriba, con el espacio
geniano; y por abajo y detras, con el espacio carotideo del cuello. Su contenido es
la glandula submaxilar, que esta rodeada por una serie de grupos ganglionares, se
encuentran los nervios lingual e hipogloso, asi como los vasos faciales y linguales.

Espacio maseterino.
Su cara superficial es el propio misculo masetero, mientras que su cara profunda

es la cara externa de la rama ascendente mandibular. Comunica a través de la
escotadura sigmoidea y el agujero cigomaético con los espacios pterigomandibular
y temporal superficial, respectivamente. Hacia delante establece relacion con el
espacio geniano, mientras por detras lo hace con el espacio parotideo.

Espacio Pterigomandibular.
Esta limitado externamente por la cara medial de la rama ascendente de la

mandibula e interiormente por el musculo pterigoideo interno, el musculo
pterigoideo externo se encuentra en una situaciébn mas craneal.

Sus limites superiores son la porcién infratemporal del ala mayor del esfenoides y
el agujero zigomatico, gracias al cual establece relacion con el espacio temporal
profundo.

Hacia atras se comunica con la fosa retromandibular, que aloja la parte anterior
del I6bulo profundo de la parétida, mientras que por arriba y mediaimente
establece una relacién de trascendencia, por elementos contenidos, con la fosa
pterigomaxilar.

El tejido celular de esta region contiene los nervios lingual y dentario inferior asi
COMO Sus vasos acompanantes.

Espacio paramandibular.
Esta formado internamente por la cara externa del cuerpo de la mandibula,

externamente por la lAmina que supone la prolongacion facial de la aponeurosis
cervical superficial, y su limite superior es el musculo buccionador. Posteriormente
comunica con el espacio Pterigomandibular.

Espacios celulares de la lenqua.
Podemos distinguir dos espacios:
Espacio medio lingual, situado entre los dos musculos genioglosos.
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Espacio lateral de Viela, comprendido entre los musculos geniogloso e hiogloso.
Por fuera de este espacio se entra en contacto con la celda submaxilar.

Los musculos linguales ofrecen distintos espacios intermusculares por donde
puede difundirse la infeccién odontogénica.

Espacio parotideo.
Situado en la regién preauricular, sus limites son por arriba, el arco zigomatico; por

detras, el conducto auditivo externo, el hueso temporal y la porcién superior de los
musculos esternocleidomastoideo y digastrico; por delante, la rama ascendente
mandibular y los misculos masetero y pterigoideo interno; por debajo, el espacio
submaxilar; y finalmente por dentro, comunica con el espacio laterofaringeo.

Espacio temporal superficial.
Es un espacio virtual que esta limitado por fuera por la aponeurosis temporal, que

va desde el arco zigomatico hasta el hueso temporal, y por dentro por el mismo
musculo temporal. Inferiormente comunica con los espacios maseterino superficial
y zigomatico.

Espacio temporal profundo.

Esta limitado externamente por el masculo temporal e internamente por el hueso
temporal y el ala mayor del esfenoides. Comunica inferiormente con el espacio
temporal superficial a través del espacio zigomatico; contiene los vasos y nervios
temporales profundos.

Espacios faringeos.
Los espacios que mas frecuentemente se afectan en la propagacién cervical de

las infecciones odontogénicas son el espacio faringeo lateral o parafaringeo y el
espacio retrofaringeo. El espacio faringeo lateral se halla limitado por dentro por el
musculo constrictor superior de la faringe, que forma la pared lateral de la faringe,
y por fuera por el masculo pterigoideo interno y el Iébulo profundo de la parétida.
Por detras estan la vaina carotidea, con su importante contenido, y los masculos
que forman el ramillete de Riolano (estilogloso, estilofaringeo y estilohioideo); por
arriba se extiende hasta la base del craneo mientras que por debajo llega hasta el
nivel del hioides.

El espacio retrofaringeo esta por detras del eséfago y la faringe, y se extiende
desde el craneo hasta el mediastino superior. Por delante esta limitado por la
pared posterior de la faringe, por detras por la columna vertebral, por fuera
conecta con el espacio faringeo lateral y la vaina carotidea. Su importancia
trascendental es que se trata de la principal via de propagacién de las infecciones
odontogénicas hacia el mediastino.

El espacio prevertebral esta por detras del espacio retrofaringeo y por delante de

la columna vertebral. Los esyacios retrofaringeos y prevertebral estan separados
entre si por la fascia alar.” ©9
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CLASIFICACION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA CELULITIS.

A continuacion se muestra una clasificacion de celulitis para su mejor
entendimiento asi como las manifestaciones clinicas mas importantes en cada una
de ellas.

CELULITIS AGUDA CIRCUNSCRITA SEROSA.

“La clinica se caracteriza por la aparicion de una tumefaccion, con molestias
indeterminadas en el lugar donde se inici6. Puede existir dolor o no en el diente de
donde parti6 el proceso infeccioso. La tumefaccion rellena los surcos bucales y
faciales y aplana los contomos anatémicos. Se puede observar cambio de
coloracién del diente. Con un correcto tratamiento la evolucion es buena, de lo
contrario puede pasar a una forma supurada. El proceso infeccioso puede discurrir
por planos anatémicos y manifestarse clinicamente lejos del punto de origen.

CELULITIS AGUDA CIRCUNSCRITA SUPURADA.

Es similar en sus comienzos a la serosa, pero mas intensa. Existen en el diente
causante los signos tipicos de periodontitis, que se suele extender a los
adyacentes: coloracion del diente, movilidad y percusién dolorosa. Los dolores son
a veces lancinantes y la tumefaccion adquiere un color rojizo. Lo tipico de la
celulitis supurada cuando se ha constituido ya el foco purulento, es la fluctuacion
que se manifiesta cuando la supuracion es superficial, mientras que si es
profunda, existe el signo indirecto de “huella de dedo® blanquecina, deprimida,
sobre una zona periférica eritematosa. Hay gran impotencia funcional sobre todo
en lo que se refiere al trismus que es mucho mas intenso cuanto mas
posteriormente situado esté el foco de la celulitis. En cuanto a los sintomas
generales, existe fiebre, astenia, fetidez de aliento y sobre todo leucocitosis y
aumento de la velocidad de sedimentacién. Son los sintomas tipicos de todo
proceso infeccioso supurado. Para su diagnéstico es importante investigar datos
como el color dental, caries antiguas o fracturas. Se deben considerar las
relaciones que tienen las inserciones musculares y los espacios celulares faciales
y cervicales. A la altura de la mandibula se producen celulitis externas o internas.
Entre las externas destacan las mentonianas. Cuando la supuracién se acumula
por encima de las inserciones musculares aparece el surco vestibular ocupado; si
ocurre lo contrario se manifiesta clinicamente como un mentén alargado. Entre
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las celulitis internas se encuentran las de la evolucion supramilohioidea con
elevacion del piso de boca y de la lengua. La supuracién puede propagarse hacia
los espacios cervicales, pterigomandibular y parafaringeos.

CELULITIS AGUDAS DIFUSAS.

Se basan principalmente en los cuadros de celulitis gangrenosas cuya entidad
fundamental es la llamada Angina de Ludwig o flemon séptico de Gensoul.
Determinan un sindrome toxémico general, exponente de una intoxicacion
profunda que precede o acompaiia a la celulitis rapidamente difusa sin respetar
ninguna barrera. Si el organismo resiste a esta toxiinfeccion masiva, se produce la
eliminacion de una cantidad de tejidos necrosados en el seno de una supuracion
ulterior, pero el hecho histopatologico caracteristico es una gran necrosis muscular
que precede en varios dias a la franca supuracion. Su gravedad se debe a que la
difusion se produce desde el principio y no como consecuencia de la extensiéon
secundaria de una celulitis circunscrita mal fratada. Clinicamente se caracteriza
por un comienzo brusco, con escalofrios, malestar general, nauseas y vémitos.
Algunas veces hay signos generales desde el principio grave: fascies pélida,
diaforesis, taquicardia, pulso iregular, respiracion superficial. La region afectada
adquiere una dureza lefiosa, sin traza alguna de fluctuacién, difunde en horas a
las regiones vecinas del cuello y de la cara bajo una piel livida, tensa, brillante y
bajo una mucosa de aspecto grisaceo. El trismus es intenso.
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Las formas topograficas mas importantes y clasicamente referidas son las
siguientes:

= ANGINA DE LUDWIG.

Es una entidad descrita por Ludwig en 1836. Se define como una tumefaccion
bilateral en la regién submaxilar, sublingual y submentoniana.” ¢*

“La principal fuente de infeccion es un molar mandibular, pero también puede
provenir de una lesién penetrante del piso de la boca, como un disparo por arma
de fuego o una punalada, o por una fractura mandibular.” !9

“El segundo y tercer molares son mas frecuentemente causantes de la angina de
Ludwig, que el primer molar. Debido a que los apices de los molares segundo y
tercero generalmente se encuentran por debajo de la linea milohioidea, mientras
que los del primer molar suelen estar por encima de dicha linea. Por lo que los
abscesos situados sobre las raices del primer molar suelen escapar dentro del
suelo de la boca por encima del misculo milohioideo y maduran en la mucosa
dentro de la cavidad bucal, mientras que los abscesos de las raices de segundos y
terceros molares suelen descargarse por debajo del musculo milohioideo dentro
de la zona que se encuentra en este musculo y la hoja externa de la fascia cervical
profunda. A partir de este lugar, la infeccién se propaga hacia delante para invadir
la regién submentoniana y hacia arriba para alcanzar los espacios sublinguales,
invadiendo rapidamente la regién submaxilar. Aunque la inflamacion puede estar
cerca de la superficie es retenida por la hoja externa de la fascia cervical profunda
que impide su maduracién. Algunas veces hay una punta de pus dentro de la boca
sobre el borde posterior del misculo milohioideo, pero el principal peligro coexiste
en la posibilidad de propagacién descendente de los planos de la fascia cervical
profunda para invadir el aparato respiratorio, donde puede causar edema de glotis
y estrechamiento de la via aérea. El paciente generalmente presenta elevada
pirexia e intenso malestar general. ©"

“Ademas, aparece una tumefaccién dura, sin fluctuacion y dolorosa a la presion,
se instaura y extiende con suma rapidez. Se caracteriza por una notable
induracién, con tejidos acartonados, gangrenosos y sin fluctuacion; afecta los tres
espacios: sublingual, submaxilar y submentoniano. El paciente presenta un
aspecto caracteristico de boca abierta, el suelo bucal esta elevado, hay invasion
de los espacios linguales y la lengua esta protruida y con una dureza lefiosa.
Coexisten dificultad respiratoria, trastornos de la masticacion, deglucion, y
fonacién; hay salivacion fétida y sialorrea; el trismus impide la exploracion
intrabucal, la piel apenas esta infiltrada.” ®®
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Comosepuedeobsenrar “esta enfermedad se trata de un cuadro grave que
requiere tratamiento agresivo con d&bndamuentos amplios y antibioticoterapia, asi
como una especial atencion de la via aérea " ¢

» CELULITIS DE COMIENZO INFRAMILOHIOIDEO.

“Consiste en la localizacion de la celulitis en la regiéon suprahioidea. Difunde
rapidamente de la region submaxilar de un lado a la submental y a la del lado
opuesto. La extension hacia las celdas yugulocarotideas y miusculos
esternocleidomastoideos provoca un desenlace fatal en poco tiempo.

v CELULITIS DIF PERIFARINGEA DE SENATOR.

Esta causada generalmente por una afeccién perifaringea y mas rara vez por un
tercer molar inferior. Existe afeccion de la faringe en su pared posterior,
amigdalas, pilares y velo del paladar. Hay dolores faringeos, disfonia y dolor a la
palpacion del cartilago tiroides. En la inspeccion se aprecia edema submaxilar
bilateral y cervical anterior. La faringe aparece tumefacta, hay edema de glotis e
infiltracién de los repliegues glosoepigléticos.

» CELULITIS DIFUSA FACIAL.

Es en principio superficial, geniana y como las anteriores gana en algunas horas
toda la mitad correspondiente de la cara para invadir progresivamente, las
regiones maseterina, parotidea, submaxilar y temporal. Otras veces tiene un
origen profundo, desde la region pterigomaxilar. Se aprecia un gran edema con
piel violacea, dolor y trismus.
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CELULITIS CRONICAS.

Estos son procesos de lenta evolucion, de diferente etiologia pero con un cuadro
clinico semejante que sobrevienen tras una celulitis aguda o bien tienen una
presentacion crénica desde el principio.

» CIRCUNSCRITAS.

Constituyen una lesién poco extensa, firme y fibrosa al corte y de manifestacion
oligosintomatica. La reaccion tisular es minima con pocos vasos neoformados y
zonas macroscopicas de supuracion. La reaccion celular es muy pobre. La causa
seria la persistencia de la region original dentaria, la existencia de gérmenes con
virulencia atenuada o un tratamiento antibiético mal llevado, tardio, aislado o
insuficiente sin drenaje oportuno del proceso infeccioso. Clinicamente el comienzo
es lento e insidioso, se aprecia un nédulo firme, de contornos regulares, indoloro y
limitado, que no se desplaza bajo el plano cutaneo. En el examen intrabucal
puede observarse un cordén fibroso que une el nédulo de la celulitis a la cortical
Gsea, a la altura del alvéolo correspondiente al diente causante.

La evolucion es irreversible y muy lenta; invade la piel, que adquiere un tinte
violaceo; hay brotes de reactivacion infecciosos y fistulizacion u osteitis cortical. El
estado general del paciente no se ve afectado.

+ ACTINOMICOSICAS.

Son producidas por actinomicobacteriosis. Se manifiestan como una lesion
granulomatosa crénica con numerosas fistulas y produccion de pus. Suele haber
antecedentes de traumatismos o extracciones dentarias. A través de estos hechos
traumaticos, el actinomyces existente en la microflora bucal, penetra en el seno
del tejido celular o muscular. La localizacion es principalmente en la region
mandibular y parétida. Clinicamente existe una tumefaccion subcutanea con
mamelones separados por surcos y piel violacea, aparecen placas elevadas,
indoloras, mal delimitadas y de consistencia firme. En el vértice de estas placas
surgen fistulas que drenan un liquido seroso purulento con los granos tipicos,
descritos como granos de azufre de aspecto amarillo. Coexisten abscesos, fistulas
multiples, granulomas y osteomielitis.

» CRONICA LENOSA.

Se caracteriza por una intensa esclerosis con débil reaccion polinuclear que
produce una masa dura y compacta, de consistencia homogénea. Las
manifestaciones clinicas se presentan tras una celulitis aguda o comienzan
progresivamente sin signos funcionales. Es una tumefaccion profunda que se
extiende en superficie y se aproxima a los planos cutaneos. Destaca como una
placa elevada con multiples mamelones, dura como la madera que se adhiere a
los planos profundos y superficiales. La piel es violacea e indolora. Evoluciona
lentamente adquiriendo una extension importante y comprimiendo los vasos y
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nervios vecinos. Pueden aparecer abscesos y fistulas purulentas. La lesion puede
recidivar y fistulizarse.” ?®

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LA CELULITIS.

Como todas las patologias, la celulitis presenta importantes diagnosticos
diferenciales como son:

» Infeccion de glandulas salivales: parotiditis, submaxilitis.
» Celulitis de origen cutaneo.

» Quistes de partes blandas infectadas.

Fistulas de partes blandas.

Sinusitis maxilar complicada.

Adenitis.

Hematomas faciales. *°

Linfadenitis cervical.

Tiroiditis. (¥

4
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TRATAMIENTO DE LA CELULITIS.

Es muy importante sefalar que el tratamiento que se lleve a cabo dependera de
la etapa de la infeccion y de la respuesta fisiolégica del paciente. Es habitual
considerar como terapéutica general un tratamiento médico inicial con antibidtico
terapia, que puede ser resolutivo en muchos casos; sin embargo en otros habra de
ser complementado con la realizacién de drenajes. Este nuevo enfoque, como ya
se menciond anteriormente se hara en funcién del diagnostico y del estado clinico
del paciente. Es por ello, que en este apartado abarcaremos de forma general
todos aquellos factores contenidos en el tratamiento de una celulitis odontogénica.

El tratamiento farmacolégico se iniciara con una antibiéticoterapia intensa. De
modo paralelo se planteara la posibilidad de un tratamiento odontolégico que
contemple la apertura cameral, la extraccién dentaria, el legrado apical, etc. Estas
medidas favorecen vias de drenaje que pueden resultar suficientes, por supuesto
junto con la antibidticoterapia. Y como ya se dijo antes, en otras ocasiones sera
necesario la realizacién de incisiones y drenajes asi como de un tratamiento
complementario. Todo ello se menciona a continuacion.

Administracion de antibiéticos.

“ La administracién de antibiéticos en los procesos orales de naturaleza infecciosa
debe asentarse sobre bases terapéuticas que pueden resumirse en:

« Actividad.
- Estabilidad.
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« Difusion.

+ Escasa toxicidad.

Comodidad de administracion.
+ No alterar intensamente la flora.

]

También se debe sefalar que en los casos en los que sea necesario un
tratamiento antibidtico éste se harad mediante:

» Prescripcion de antibidticos adecuados y dosis precisas.
» Utilizacién durante periodos de tiempos correctos.
» Evaluacion siempre que sea posible de los microorganismos causantes.

Para la prescripcién del antibiético adecuado debe tenerse en cuenta una serie de
factores capaces de influir en los resultados.

Reacciones de hipersensibilidad.
Edad del paciente.

Embarazo.

Afecciones metabolicas.

» Afecciones del higado y el rifon.” @®

4 44

4

Es muy importante destacar que la duracion de la antibiético terapia no se ajusta a
unas normas estrictas, por lo que dependera del cuadro clinico y la evolucién; con
el fin de evitar tratamientos incompletos y favorecer asi la aparicion de cepas
resistentes.

“Los antibiéticos son farmacos con actividad intrinseca frente a bacterias y algunos
protozoos. En relacién a su estructura molecular los antibiéticos se clasifican en
grupos o familias: betalactamicos, aminoglucésidos, glucopéptidos, lincosaminas,
macrélidos, nitroimidazoles, quinolonas, sulfonamidas y tetraciclinas.” ©

Entre el gran numero de antibidticos que existen, se analizaran Gnicamente
aquellos mas utilizados por su eficacia en las infecciones orales y maxilofaciales.
A modo de resumen dividiremos estos antibidticos en:

Penicilinas.
Cefalosporinas.
Macrélidos.
Metronidazol.
Lincosaminas.
Aminoglucésidos.
+ Quinolonas.

4« 4

4 4 4 4
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Penicilinas.

“Son los farmacos antimicrobianos utilizados con mas frecuencia. Son antibiéticos
bactericidas que alcanzan concentraciones suficientes en los tejidos orales, a
excepcidn de la saliva, donde los niveles alcanzados no suelen ser terapéuticos.
entre todas ellas destacan:

Penicilina V o fenoximetilpenicilina. Es una penicilina resistente al acido. Se utiliza
por via oral en dosis de 250mg cada 6 horas, siendo uno de los antibiéticos de
eleccion.

Amoxicilina es una penicilina de amplio espectro que se utiliza en dosis de 500-
1.000 mg cada 8 horas. Puede administrarse sola, asociada al 4cido clavulanico,
formando un doble esquema de ataque, con lo que se consigue una excelente
actividad antimicrobiana frente a gérmenes anaerobios y aerobios, incluso los
productores de B-lactamasas.

Cefalosporinas.

Son antibidticos intimamente relacionados con las penicilinas aunque existen
varias generaciones de cefalosporinas, la primera se utiliza en
odontoestomatologia, preservando la segunda (cefaroxina, cefamandol,
cefotoxina, etc) y la tercera (cefotaxima) para ambientes hospitalarios.

Entre las cefalosporinas de primera eleccion utilizadas con mas frecuencia se
encuentran:

Cefalexina. Se utiliza por via oral variando sus dosis entre 1 y 4 g dosificados
entre tres y cuatro tomas.

Cefazolina. Puede utilizarse por via intravenosa o via intramusclar, si bien esta
ultima es la de prescripcion. Las dosis varian entre 500 mg y 1g cada 12 hrs.

Macrolidos.

Son antibiéticos de amplio espectro con acciones fundamentalmente
bacteriostaticas, aunque en concentraciones elevadas pueden ser bactericidas.”
(29)

“Los macrolidos son capaces de inhibir la sintesis protéica a nivel del ribosoma
bacteriano” ®

“Los macrélidos que se utilizan habitualmente son:

Eritromicina. Es uno de los antibiéticos utilizados como alternativa en los pacientes
alérgicos a las penicilinas. Aunque puede administrarse por via intramuscular se
prescribe por via oral a dosis de 250 a 500mg cada 6 horas.

Espiramicina. Es el prototipo de antibidtico que alcanza grandes concentraciones
en la saliva. Su administracion se realiza por via oral a dosis de 1.500.000 U cada
6-8 horas. Este antibiético también puede administrarse asociado al metronidazol.

Roxitromicina y |a azitromicina. Tienen una excelente absorcion, larga vida media
y elevadas concentraciones en la mayor parte de los tejidos. La roxitromicina se
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administra por via oral a dosis de 150 mg dos veces al dia. La azitromicina se
utiliza por la misma via a dosis de 500mg en una sola toma.

Metronidazol.

Es un quimioterapico de estructura nitroimidazélica con excelente actividad
antimicrobiana frente a gérmenes anaerobios estrictos. A pesar de no ser eficaz
contra los aerobios y facultativos, constituye una alternativa a las penicilinas en
muchas de las infecciones odontogénicas.

Su utilizacion principalmente es por via oral en dosis de 500mg cada 8 horas.

Lincosaminas.

Este grupo esta representado por los antibiéticos lincomicina y clindamicina. Su
mecanismo de accién continia siendo controvertido; mientras que para unos
autores son bacteriostaticos, otros defienden un comportamiento bactericida.”
“Son farmacos que actian inhibiendo la sintesis protéica a nivel de los ribosomas

bacterianos” ©

“La clindamicina ha desplazado a la lincomicina en sus aplicaciones. La
clindamicina puede administrarse via oral a dosis de 150-300mg cada 6 u 8 horas
o por via parenteral 600 mg cada 8 horas.” @9

Quinolonas.

“Son antibiéticos de accién bactericida rapida que interfieren con la sintesis del
ADN bacteriano al inhibir la actividad de la ADN-girasa, que es una enzima
esencial para su aplicacion.” ©

“Se han abierto nuevas vias en el campo de los antimicrobianos con la aparicion
de derivados como el norfloxacino , ofloxacino o ciprofloxacino, entre otros.

Sus acciones bactericidas frente a gram positivos y gram negativos, asi como
anaerobios junto con su escasa capacidad de reacciones adversas, convierten
estas sustancias en una alternativa importante. Sin embargo debe considerarse su
alto costo al hacer su prescripcion.

Aminoglucésidos.

Son antibiéticos cuyo espectro bacteriano estd aumentado hacia los gérmenes
gram negativos. Se debe tener presente que algunos son oto y/o nefrotéxicos. De
todos ellos, quiza la gentamicina y la tobramicina tienen mayor aplicacion en el
campo de las infecciones orales y maxilofaciales graves, donde su utilizacién se
asocia a otros antibiéticos.” ?®

“Los aminoglucosidos son agentes bactericidas que, por un mecanismo de
transporte activo de consumo de energia, penetran en la pared celular y la
membrana uniéndose a las subunidades 30s y 50s del ribosoma bacteriano e
inhibiendo la sintesis protéica. No se absorben por via digestiva. Su eliminacion
es fundamentalmente realizada por via renal a través de un mecanismo de
filtracion glomerular * ©



De manera particular, en este apartado haremos una descripciobn mas amplia de
los medicamentos que consideramos de eleccién en nuestro servicio, para el
tratamiento de la celulitis.

Celulitis moderada:
Keflex (monohidrato de cefalexina) asociado con Flagyl (metronidazol)

» KEFLEX: Capsulas, tabletas y suspension.

(cefalexina)
Forma farmacéutica y formulaciéon:.
CAPS. TABLETAS. SUSPENSION
Monohidrato
de cefalexina 250mg. 500mgy 1g 125mg y 250mg
5ml Sml

Es un antibitico cefalosporinico semisintético de primera generacion para
administracién oral. EI compuesto es una molécula que contiene un grupo basico
y un grupo acido. La forma cristalina de la cefalexina es un monohidrato. Es un
solido cristalino blanco con sabor amargo.

Indicaciones terapéuticas:

Esta indicada en sinusitis bacteriana causada por estreptococos, S. Pneumoniae y
Staphylococcus aureus. Infecciones del aparato respiratorio causadas por S.
Pneumoniae y S. Pyogenes. Oftiis media causada por S. Pneumoniae, H.
Influenzae, estafilococos, estreptococos y M. Catarralis.

Infecciones de la piel y tejidos blandos causadas por estafilococos ylo
estreptococos. Infecciones de los huesos y articulaciones causadas por
estafilococos.

Contraindicaciones.
En pacientes con antecedentes de alergia al grupo de antibidticos
cefalosporinicos.

Dosis y via de administracion:

Se administra por via oral.

Adultos: La dosis para adultos varia de 1 a 4 g al dia en dosis fraccionadas. La
dosis usual para adultos es de 250mg cada 6 horas. Para las siguientes
infecciones se puede administrar una dosis de 500mg c/12hrs si el paciente es
mayor de 15 aiios. Infecciones de la piel y tejidos blandos, faringitis estreptocécica
y cistitis no complicada.

Nifios: la dosis habitual recomendada es de 25 a 50 mg/ kg de peso al dia en
dosis fraccionadas. La dosis total diaria puede ser fraccionada y administrada
cada 12 hrs en faringitis estreptococica y en infecciones de la piel y tejidos
blandos.
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Presentaciones:

Suspension: Polvo para suspension oral con 125 mg/ 5ml. Frasco con 100 ml.
Liquido: Suspension oral con 250 mg/5ml. Frasco con 100 ml.

Capsulas: Caja con 24 capsulas de 250 mg.

Tabletas: Caja con 12 tabletas de 500 mg.

Tabletas: Caja con 20 tabletas de 500mg.

Tabletas: Caja con 12 tabletas de 1g.

+ FLAGYL.

Comprimidos, suspensioén y ovulos.
(Metronidazol)

Forma farmacéutica y formulacién:
Cada comprimido contiene :
Metronidazol........ 250mg y 500 mg.
Excipiente, c.b.

Cada 5ml de suspensién contienen:
Metronidazol..........125 y 250 mg.
Vehiculo, c.b.p. 5ml.

Flagyl V cada évulo contiene:
Metranidazol.......500mg.
Excipiente , c.b.

Indicaciones: Amibiasis intra y extraintestinal, giardiasis y tricomoniasis.

El metronidazol se absorbe bien en general después de su administracion oral y
parenteral. La concentracion sérica maxima se alcanza de 1 a dos horas de
haberse administrado y su vida media plasmatica es de 8.5 hrs aproximadamente..

E! Flagyl es un anerobicida especifico sobre todos los gérmenes anaerobios
clinicamente importantes.

Contraindicaciones:
En pacientes con antecedentes de discrasias sanguineas o con padecimiento
activo del SNC, primer trimestre del embarazo. Hipersensibilidad a los imidazoles.

No se deben ingerir bebidas alcohdlicas durante el uso de este medicamento
(efecto Antabuse).

Este medicamento puede obscurecer la orina.

Los efectos secundarios principales pueden ser:. reacciones cutaneas, dolor
epigastrico, desérdenes psiquicos.

Potencializa el efecto anticoagulante.

Dosis:

Adultos

Maxima:

2 a2.5g/ 24 hrs. Por 10 dias.
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Media:
1.5 g/24 hrs. De 7 a 10 dias.

Presentacion:

Comprimidos:

Caja con 20 y 30 comprimidos de 250 mg.

Caja con 30 comprimidos de 500mg.

Suspension:

Frasco con 120 ml dosificada a 125 mg / cuchara medida.
Frasco con 120 ml dosificada a 250 mg / cuchara medida.
Ovulos:

Caja con 10 o6vulos dosificados a 500 mg.

Existe otra presentacion en SOLUCION INYECTABLE:

Cada 100ml contienen 500mg de metronidazol.

Esta indicada principalmente en el tratamiento o prevencion de septicemia y
bacteriemia, en donde se encuentran microorganismos patégenos como
peptoestreptococcus y fusobacterium.

La solucién inyectable se administra en perfusién intravenosa a razén de 20 a 60
minutos. No requiere diluirse en suero. Puede administrarse sélo o
simultaneamente con otros agentes antibacterianos apropiados, por via parenteral.

También se puede utilizar:
Keflex (monohidrato de cefalexina) asociado con Posipen (dicloxacilina).

» POSIPEN.
Capsulas, suspension y solucion inyectable.
(Dicloxacilina)
Forma farmacéutica y formulacion:
Capsulas:
Dicloxacilina sddica.......250mg y 500 mg.
Suspension:
Cada 5ml contienen:
Dicloxacilina sédica.......125 mg.
Solucién inyectable cada frasco ampula contiene:
Dicloxacilina sédica...........500mg.
Cada ampolleta contiene:
Agua inyectable estéril 4ml.
La dicloxacilina es una penicilina semisintética que pertenece al grupo de las
isoxazolilpenicilinas. Ejerce su accion como todos los antibiéticos betalactamicos,
inhibiendo la sintesis de la pared celular. Por tal motivo su accién es bactericida
contra los microorganismos susceptibles, como el Staphylococcus aureus. Tiene
una vida media que fluctia entre 0.6 a 0.8 hrs, es excretado sin cambios
principalmente por rifidn, otra via es por inactivacién hepatica y excrecion biliar.
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Indicaciones:

Posipen ejerce su accion bactericida contra la mayoria de Staphylococcus y
streptococcus. Esta indicada en amigdalitis, faringitis, bronquitis, bronconeumonia,
neumonias de focos multiples. Esta indicando en infecciones de piel y tejidos
blandos como: impétigo, celulitis, piodermis, hidrosadenitis sindrome de la piel
escaldada y heridas infectadas por staphylococcus. Asi mismo en artritis séptica,
osteomielitis y piomiosistis.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a la penicilina.

Dosis y via de administracion:

La dosis varia de acuerdo a la severidad de la infeccién, ya que en las lesiones
leves de piel puede ser de 50 a 100mg/kg por dia. En casos moderados a severos
100 a 200 mg/ dia por via intravenosa por cinco dias y continuar con las mismas
dosis por via oral.

Adultos: 1-2 capsulas (500mg) cada seis horas por via oral. Una ampolleta I:M.
Cada seis horas o bien por via intravenosa diluida en 50 a 100ml de agua estéril
a gotero lento cada seis horas.

Nifios: De 7 a 10 afos. De una a dos capsulas ( 250mg) cada 6 horas por via oral.
Nifios: De hasta 6 afios. De una a dos cucharaditas ( 125mg) cada seis horas por
via oral.

Presentaciones:

Cépsulas: Caja con 20 de 250mg y caja con 12 de 500mg.

Pediatrico: Frasco con polvo para reconstituir 90ml con 125mg de
Dicloxacilina/Sml.

Inyectable: Frasco ampula con 500mg y una ampolleta con 4ml de agua
inyectable estéril.

Celulitis avanzada:
Garamicina (gentamicina) asociada con Flagyl (metronidazol).
Garamicina (gentamicina) asociada con Posipen (dicloxacilina).

» GARAMICINA.
Solucién inyectable adulto e infantil.
Antibiético.
(gentamicina)
Sulfalto de gentamicina equivalente a 20,40, 60, 80 y 120 mg de gentamicina
base.
Indicaciones :
Garamicina inyectable esta indicada en el tratamiento de infecciones causadas por
cepas sensibles a: Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp, Escherichia col,
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Klebsiella-enterobacter-serratia  sp,  Citrobacter sp.,  Providencia  sp,
Staphylococcus sp, ( coagulasa + y coagulasa — incuyendo cepas resistentes a la
penicilina y metilcilina ) y Neisseria y Gonorrhoae.

Por tanto debe considerarse en el tratamiento de las siguientes infecciones:
Infecciones del rinon y del aparato genitourinario.

Infecciones respiratorias.

Septicemia.

Infecciones de la piel, huesos o tejidos blandos.

Peritonitis o infecciones pélvicas.

Infecciones graves del SNC.

Infecciones gastrointestinales.

Heridas infectadas.

. Quemaduras infectadas.

En sospecha de sepsis cuando se desconoce el microorganismo infectante, la
gentamicina puede administrarse en asociacion con un antibiético tipo penicilina o
cefalosporina.

©ONDOA NS

La gentamicina es un antibiético aminoglucésido producido por la fermentacién de
la micromonospora purpuria.

Contraindicaciones:
Antecedentes de hipersensibilidad o reacciones toxicas graves a la gentamicina u
otros aminoglucésidos.

Dosis:

Dosis maxima:

Adultos: 3mg/kg/ dia administrados en tres dosis iguales cada 8 hrs o dos dosis
iguales cada 12 hrs o una diaria.

Dosis media:

2mg/kg/ dia administrados en dos dosis iguales o una vez al dia.

Se adsministra por 7 6 10 dias.

Presentaciones:

Solucién inyectable:

Caja con una jeringa Hy-pak de 20mg/1ml.
Caja con un fraco ampula infantil de 20mg.
Caja con 5 frascos ampula infantil de 20mg.
Caja con 5 y 10 ampolletas de 40mg.

Caja con 5 y 10 ampolletas de 60mg.

Caja con una jeringa Hy-pak de 80 mg.
Caja con 5 y 10 ampolletas de 80mg.

Caja con 1y 5 frascos ampula de 80mg.
Caja con 5 y 10 ampolletas de 120mg.
Caja con una jeringa Hy- pak de 120mg
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Otras Erasantaclones de garamicina :
OFT. ICA (solucién)

300mg. Frasco con 10 mil.
OFTALMICA (ungliento)

300mg. Tubode 7.5 g.

CREMA:

1mg. Tubo de 30g.

AMPOLLETAS GARAMICINA G.U.
160mg/2mi.

Caja con 5 y 10 ampolletas.

Caja con una jeringa de 2ml y aguja desechable.” 2

Tratamiento quirdrgico.

“El tratamiento quirGrgico consiste en extraer el diente o dientes causales, hacer
incision y drenaje o ambas cosas. La eleccion depende de la etapa de la infeccion.
En ocasiones la infeccién progresa y comienza a drenar fuera de la cavidad
bucal. Ademas el paciente puede llegar al consultorio ya con este problema. Sin
olvidar que el antibiético se debe administrar antes de cualquier procedimiento
quirdrgico y continuario hasta 5 dias después aproximadamente."?

A )

o+
>

Es aconsejable recordar los pasos quirirgicos para la evacuacion de una
coleccion purulenta.

» Anestesia de la zona o del paciente.

+ Incisién para la salida de la coleccién purulenta.

~ Desbridamiento de los tejidos.

» Colocacion de un drenaje.

Anestesia de la zona o del paciente.

“El odontdlogo dispone de recursos anestésicos para realizacion de técnicas
tronculares y locales. En ocasiones la aplicacion de anestesia local es dificil , por
que habra que considerar la posibilidad de realizar la sedacion del paciente o
incluso someterio a una anestesia general.* %

En los casos de urgencia, muchas veces este tratamiento, y de acuerdo al grado
de evolucion, se realiza de forma indirecta y sin anestesia, como es el caso clinico
que aqui presentamos.
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Realizacion de incisiones:

“La incision y drenaje del proceso infeccioso permite eliminar material purulento y
descomprimir los tejidos, permitiendo mejorar la perfusion tisular y aumentar el
grado de oxigenacion” ¢

“Cuando se hace incision y drenaje de un absceso es necesario tener en cuenta
varios factores. Si es posible la incision siempre se debe hacer en la parte en
declive de la tumefaccion y no en el centro. De esta manera no sélo se facilita el
drenaje si no que también se evita la posibilidad de que se necrose tejido y ocura
fibrosis cicatrizal excesiva por incidir en la parte mas fina y desvitalizada de la
mucosa o piel. También es importante hacer una apertura del tamario suficiente
como para que el pus salga con facilidad” (?”

“Al realizar un incisibn siempre se debe tener en cuenta la existencia de
estructuras importantes, vasculares o nerviosas que podrian conllevar
complicaciones indeseables.” *

“Ademas la incision debe situarse, en lugares estética y funcionalmente
aceptables, debe seguir los pliegues de la cara y el cuello, siguiendo los ejes de
minima tensién ( Lineas de Langer ).” "

Desbridamiento de los tejidos:

“La maniobra que se realiza tras la incision es la diseccién roma, introduciendo
una pinza de tipo mosco y abriéndolas, con lo que se facilita aiin mas la salida de
la coleccion a la vez que se desbridan los tejidos.” %

“Con el desbridamiento se pretende romper las bandas fibrosas que dificultan la
salida de microorganismos y fragmentos necrosados. Hay ademas un beneficio
sintomético puesto que con la descompresion cede parcialmente el dolor. La pinza
hemostatica se utiliza de forma suave y en todas las direcciones, para romper las
posibles tabicaciones del absceso” "

“ Con el desbridamiento también se elimina un buen nimero de microorganismos
patégenos y al mismo tiempo se mejora la oxigenacion de la zona, creando un
medio desfavorable para los gérmenes anaerobios, de gran trascendencia en la
celulitis. Eliminando el riesgo de que la infeccibn progrese hacia espacios
anatémicos mas comprometidos.” ?®
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Al mismo tiempo del desbridamiento se realizan aseos quirlrgicos con una
solucién especial; la cual contiene yodo, agua oxigenada y solucién salina. Lo cual
ayuda a crear un ambiente desfavorable para la flora anaerobia como ya se
menciond antes.

Colocacién de drenajes:

“ Es importante la colocacién de drenajes para continuar manteniendo una via por
la que se eliminen los microorganismos y restos necroticos, al mismo tiempo que
se mantiene la oxigenacion de la zona, lo que sirve para impedir las condiciones
adecuadas para el desarmollo de gérmenes anaerobios. Se puede recurrir a la
colocacion de goma de guante, gasa, drenaje tubular (Pen Ross), tejadillo, etc. Se
deben colocar siempre que sea posible en las zonas mas declives y evitando que
obstruyan totalmente la zona de incision. Una vez colocado el drenaje elegido se
sutura en zonas proximas a la herida con el fin de evitar su salida o su
introduccién en la propia herida, cubriéndose con un apésito estéril. El retiro del
drenaje se hace en el momento en que ha cesado la descarga purulenta que
habitualmente ocurre entre las 48 y las 72 hrs. “ ®
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Terapia de apoyo:

“La terapia de apoyo comprende las modalidades que contribuyen a las defensas
corporales del paciente en lucha contra la infeccién. Consiste en hidratar al
paciente, reposo en cama y aplicacion de calor, s6lo mediante enjuagues bucales.

En cuanto a la hidratacion del paciente cabe destacar que muchas veces
pacientes con infecciones odontogénicas agudas tienden a deshidratarse, no sélo
porque pierden liquidos por la transpiracion y las micciones excesivas para
excretar los productos toxicos, si no también porque a menudo su problema bucal
no les permite tomar suficientes liquidos. La buena hidratacién es esencial para
que las defensas del huésped funcionen bien” ?"

Tratamiento de celulitis cronicas.

Es de suma importancia sefialar que las celulitis cronicas requieren un tratamiento
distinto, si bien en cualquier momento pueden ser el punto de partida de una
exacerbacion del proceso, por lo que se tratara como las formas agudas.

“En el caso de las celulitis crénicas circunscritas, el tratamiento principal consiste
en la extraccion dentaria junto con la eliminacion del cordon fibroso que se
extiende desde la zona apical hasta los tejidos blandos, pudiendo en ocasiones
fistulizar hasta la piel, por lo que es posible también que sea necesaria la

correccion del tejido cutaneo mediante una incision en forma de huso”. )

COMPLICACIONES.

Como complicaciones de los procesos infecciosos descritos se pueden considerar
las que suceden dentro de la evolucidén del cuadro o las debidas a la falta del
tratamiento o a una terapéutica mal enfocada.

“Las celulitis serosas evolucionan a la resolucién y quiescencia clinica o pasan a la
fase supurada.

Las celulitis supuradas se acompanan de adenopatias que pueden evolucionar a
adenoflemén y difundirse a espacios celulares de vecindad profundos o a
distancia; la secuela mas frecuente es la fibrosis postinflamatoria del musculo
masetero con constriccion mandibular permanente; mas rara vez se producen
tromboflebitis de los senos craneales o artritis temporomandibular.

Las celulitis difusas se acompanan en su evolucion y dejan como secuelas

pérdidas notables de sustancia, adherencia de tejidos con cicatrices viciosas y
retracciones musculares que pueden provocar una constriccion mandibular
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permanente. Como complicaciones se mencionan: osteitis maxilares, sinusitis
maxilar, artritis temporomandibulares purulentas, tromboflebitis, obstrucciones
respiratorias, focos metastasicos cerebrales, meningeos o pulmonares vy
septicemias.

La muerte en estos cuadros difusos y téxicos puede sobrevenir por diferentes
mecanismos: sincope reflejo miocardico; asfixia cerebral; obstruccién mecanica,
coma hepatico, insuficiencia renal o colapso circulatorio; tromboflebitis de los
senos cavernosos, mediastinitis y septicemia o neumonia por aspiracién .

Las celulitis cronicas suelen originar fistulas externas o cuadros de osteitis
cronica.

Las lefiosas producen abundantes cicatrices, Ulceras torpidas y compresion de las
estructuras vasculonerviosas vecinas.

Aunque estas complicaciones son especificas de los diferentes cuadros clinicos
de la celulitis es fundamental dar a conocer aquellas que se consideran
complicaciones generales de la celulitis; las cuales se enlistan a continuacion:

~ Trombosis del seno cavernoso.
» Meningitis.” *

Fascitis necrotizante.
Mediastinitis.
Osteomielitis. %
Epiglotitis.

Neumonia. ?®
Absceso encefalico. ?"
Pancarditis.

-« Empiema pulmonar.

» Glomerulonefritis. {'®

LT T T B |
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
Como auxiliares de diagnostico en la celulitis destacan los siguientes:

« Estudios radiograficos (periapicales, ortopantomografia).
- Resonancia magnética. *°
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PREPARATIVOS DEL ACTO OPERATORIO.

Antes de comenzar la presentacion del caso clinico de este trabajo nos parece
elemental dar a conocer, de manera general, factores basicos en cuanto a los
preparativos de cualquier acto quirirgico; fundamentados en los postulados
universales de la cirugia (evitar el dolor, prevenir la infeccién y cohibir la
hemorragia). Tomando en cuenta que el caso clinico aqui presentado esta
sumamente ligado a la existencia de microorganismos patégenos y todo lo que
ello encierra es trascendental no olvidar estos elementos:

*» H.C

« Examenes de laboratorio.
Asepsia y antisepsia.

» Lavado y vestido quirdrgico.
e Instrumental.

4

HISTORIA CLINICA.

“La historia clinica es una recoleccion de datos a través del propio paciente y de
otras fuentes con la finalidad de obtener una descripcion sistematica de los
acontecimientos medicos y psicosociales de la vida de un paciente asi como las
circunstancias familiares y ambientales y de sus antepasados que puedan tener
relacion con su estado.

La historia clinica constituye una base de informacion sobre la cual se planifican el
diagnostico, tratamiento, medidas adicionales y evolucion del paciente. @3)

La historia clinica siempre debe incluir la descripcién de la enfermedad actual; con
sus signos y sintomas, su comienzo, caracter y cualquier factor que agrave o
mejore los sintomas. Las propias palabras del paciente son con frecuencia la
mejor descripcion y deben tomarse muy en cuenta para facilitar el diagnostico.
También debe incluir los antecedentes en cuanto a enfermedades, trastornos,
alergias, transfusiones, inmunizaciones, pruebas diagnésticas y hospitalizaciones
del paciente. No debe olvidarse tomar en cuenta todos los factores sociales,
culturales y familiares, haciendo hincapié a los aspectos que puedan haber
afectado a la enfermedad actual del paciente. La exploracion por aparatos y
sistemas es de suma importancia. Todos estos factores son trascendentales para
poder llevar a cabo un diagnéstico, pronéstico y un adecuado plan de tratamiento.



EXAMENES DE LABORATORIO.

En la actualidad existen diferentes pruebas de laboratorio que ayudan al médico,
al odontblogo y a otros a integrar el diagnostico después de aplicar el método
clinico. Permite la exploracion indirecta del paciente; por lo que deben de
practicarse en algunos casos después de haber realizado el interrogatorio y
exploracion fisica. Siendo estos necesarios para la realizacion de cualquier acto
quirtrgico.

Los examenes de laboratorio y gabinete mas utilizados en Cirugia Bucal son:
Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Tiempo de sangrado, Tiempo de
coagulacion, Tiempo parcial de Tromboplastina, Tiempo de Protrombina,

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

“La asepsia es la ausencia de todos los microorganismos que producen
infecciones” 4

La antisepsia son todos los métodos fisicos, quimicos y mecanicos para llegar a fa
asepsia.

LAVADO Y VESTIDO QUIRURGICO.

Para que el ambiente del quiréfano sea lo mas limpio posible son necesarias
vestimentas quirlrgicas especiales; ya que estan fabricadas de material liviano y
resistente a la electricidad estética.

También existen una serie de medidas de gran importancia que no se deben dejar
de lado entre ellas se encuentran: cubrir el cabello con un gorro quirdrgico, utilizar
adecuadamente el cubre bocas, los zapatos empleados en la sala de operaciones
nunca se usaran fuera de ésta donde pueden captar desechos de areas no tan
limpias. Las ufias deben mantenerse cortas y se encuentra prohibido el uso del
esmalte de uias. El maquillaje excesivo se debe evitar y no deben lucirse alhajas.

El lavado quirtrgico debe realizarse siempre minuciosamente y en orden.




SECADO

“Existen numerosos métodos, todos ellos tienen los siguientes puntos en comun:

1. El circulante proporciona la toalla estéril para secado con una pinza de
transferencia o se toma la toalla del bulto estéril abierto.

2. La toalla sélo debe hacer contacto con las manos de la persona que la usa.

3. Uno de los extremos de la toalla seca ambas manos, el puiio y el antebrazo
de un lado; el puiio y el antebrazo del otro lado se secan con la punta no
usada de la toalla.

4. La toalla se desecha.

En cuanto al vestido quirtrgico encontramos que existen diferentes técnicas para
lievarlo a cabo, entre ellas se encuentran las siguientes:

VESTIDO DE LA BATA ESTERIL.

La pnrnefa persona del grupo quirirgico “estéril” que entra a la sala de
operaciones, es el instrumentista; debe vestir su bata sin auxilio; siguiendo una
técnica llamada auténoma; el ayudante y el cirujano son ayudados por el
instrumentista siguiendo una técnica denominada asistida.




ENGUANTADO.

El instrumentista se coloca los guantes por el método cerrado; esto es sin sacar
las manos del purio elastico de la bata.

Los cirujanos y ayudantes se enguantan asistidos por el instrumentista, por medio
de la técnica asistida, aunque no es regla, y estos miembros del equipo en
cualquier circunstancia pueden vestir bata y guantes por la técnica auténoma.” ®
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INSTRUMENTAL.

Contar con el instrumental necesario para la cirugia a realizar es un elemento de
suma importancia; ya que de lo contrario pueden estar presentes diversos
factores que compliquen el acto operatorio y postoperatorio. A continuaciéon se
enlista el instrumental necesario con el que llevamos a cabo el acto operatorio del
paciente de nuestro caso clinico.

Basico.

Canula quinirgica.

Jeringa Carpule.

Cucharilla de Lucas.
Elevadores rectos y de bandera.
Jeringa asepto.

Legra.

Lima para hueso.

Mango para bisturi #3.

Pinzas mosco curvas y rectas.
Pinzas de Adson dentadas.
Porta agujas.

Rifionera de metal y plastico.
Separadores Bishop, Farabeuf y Austin.
Tijeras para encia.

Tijeras para material.

Pinzas de Allis

Pinzas de Kelly

L D T T DN U RN N DO D D B B B TR B B |
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

A continuacioén se presenta el reporte de un caso clinico de un paciente del sexo
masculino que acude al servicio de cirugia bucal de la Clinica Zaragoza
presentando fractura en cuerpo y angulo mandibular asociado a una celulitis
cérvico facial, como consecuencia de un traumatismo por rifa.

Nombre del paciente: Ayala Garcia
José Luis.

Domicilio: Mariquita Linda # 414.
Col. Benito Juarez. Cd.
Nezahualcoyotl. Edo de México.
Sexo: Masculino.

Estado civil: Soltero.

Fecha de nacimiento: 16/03 /1979.
Lugar de residencia: Estado de
Meéxico.

Escolaridad: Secundaria.
Ocupacion: Comerciante.
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Al Interrogatorio por aparatos y sistemas reporia 10 siguiente.

» Antecedentes heredo familiares: Madre diabética desde hace 9 anos.

« Antecedentes personales no patolégicos: Cuenta con todos los servicios
habitacionales necesarios. Alcoholismo positivo. Tabaquismo negativo.

» Antecedentes personales patolégicos: Padecié sarampion a los 10 anos
con control médico, sin secuelas.

» Interrogatorio por aparatos y sistemas: Presenta ansiedad, alteraciones
gustativas, astenia, adinamia, cefalea, hematomas en zona de cuerpo y angulo
mandibular izquierdo, halitosis, escalofrios y fiebre. Todo ello asociado a la
fractura mandibular bilateral con evolucion de un mes y a la celulitis cérvicofacial
con 6 dias de evolucion.

» Padecimiento actual: Fractura mandibular bilateral en cuerpo y angulo de la
mandibula acompafada de celulitis cérvicofacial.

« Exploracion fisica: Paciente cooperador con marcha simétrica y balanceada.
» Signos vitales: Pulso: 80 x min. T.A:120/80 mm/Hg. F.C:80x min. F.R
:20 x min. Temp: 38.5°C .

» Somatometria: Peso: 75 kg. Talla: 1.65 m.

Exploracion de cabeza y cuello.

Paciente mesocéfalo con perfil recto. Color de piel morena. Existen puntos
dolorosos en cuello y mejillas. No se palpan ganglios.

A la exploracién de ATM presenta chasquido y crepitacion a la apertura y
cierre, con dolor. Masticacion unilateral (derecha). Apertura limitada a tres
centimetros. Sin movimientos de lateralidad. Existe dolor funcional a la
palpacién de musculos masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigiodeo
externo. Existe pérdida de la oclusion y desviacion de la linea media
mandibular. Presenta alteracion en color, integridad, forma y volumen; asi
como secrecion en encia marginal, adherida y papilar.

La hidratacion de la cavidad bucal se encuentra normal.

Examenes de laboratorio:
Biometria hematica: Aumento de leucocitos debido a la infeccion aguda con la
que se presenta el paciente. La CMH se encuentra dentro de los limites
superiores. Resto en parametros normales.
Interpretacion radiografica:
Se observa una pérdida de la continuidad del tejido 6seo en cuerpo
mandibular derecho a nivel del primer molar, mientras que en el angulo

mandibular izquierdo se observa claramente la fractura asociada al tercer
molar.
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EXPLORACION CLINICA.

El paciente refiere haberse
colocado fomentos de agua caliente
extra orales; lo que condujo a que
el proceso infeccioso comenzara a
drenar por la misma via.

EXPLORACION INTRAORAL.

A la exploracion intraoral se
observa desviacion de linea media
y la oclusion se encuentra borde a
borde de la zona de caninos a

posteriores.

EXPLORACION
RADIOGRAFICA.

Obsérvense los trazos de
fractura en cuerpo y angulo
mandibular.
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INICIO DEL TRATAMIENTO DE
LA CELULITIS.

Se observa la presencia de la
fistula por donde la infeccion
comienza a drenar.

Con previa medicacion se realiza
el drenado y desbridacion de la
zona afectada.

120mg. Las dos primeras dosis
cada 12 hrs. Posteriormente 1
ampolleta cada 24 hrs por 7 dias.
Flagyl- comprimidos- via oral.
500mg. Tomar 1 comprimido cada
8 hrs por 10 dias.

TRATAMIENTO PRE
QUIRURGICO.

Se coloca la barra de Erich
superior, mientras se esta
controlando el proceso
infeccioso con antibiéticoterapia
y curaciones extraorales para
que el paciente se encuentre en
una situacion favorable al
realizar la cirugia del tercer
molar; asi como también se
esperan los resultados de los
examenes de laboratorio y que
la apertura bucal sea mayor.

Haciendo notar que esta no es
la Gnica forma de tratamiento;
ya que existe la fijacion con
osteosintesis, miniplacas y
tomillos de titanio pero, como en
nuestro servicio no contamos
con ello, se realiza este
tratamiento.



El proceso infeccioso va
disminuyendo favorablemente
y una vez que se han obtenido
los examenes de laboratorio;
en los que solo los leucocitos
se encuentran aumentados, y
el paciente pudo tener una
apertura bucal favorable se
realiza la cirugia del tercer
molar.
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TRANSOPERATORIO.

Cirugia del tercer molar inferior
izquierdo; el cual estaba
asociado a la fractura
mandibular.

FIJACION INTERMAXILAR.

Una vez que existe una
cicatrizacion adecuada en el
tejido se coloca la barra de Erich
inferior y se realiza la fijacion
intermaxilar. En esta fijacion uno
de los detalles principales es
llevar la oclusion del paciente a
su posicion, tomando la linea
media como guia y las facetas
de desgaste de los dientes
posteriores.

Después de realizar la fijacion
intermaxilar ésta debe durar de
4 a 6 semanas en el paciente,
teniendo control tanto en la
higiene bucal como en su
alimentacion, administrando
complementos alimenticios.
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Se observa como el
proceso infeccioso ha
cedido y es notable Ia
pérdida de peso del
paciente; ya que durante el
tratamiento disminuyo
aproximadamente 5 Kg. de
peso.

CONTROL
POSTOPERATORIO.

Se realiza el control
postoperatorio en donde se
observa el alineamiento de
los trazos de fractura en una
posicién adecuada.



POSTOPERATORIO.

Una vez que se retira la barra
de Erich superior e inferior se
observa la oclusion del
paciente favorable; sin
embargo existe un aumento de
volumen gingival.

Se realiza una comparacion
de la oclusiébn del paciente
antes y después del
tratamiento de fijacion
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CONTROL RADIOGRAFICO.

Radiografias de ambos lados,
6 meses después del
tratamiento en donde se
observa una consolidacion 6sea
adecuada.

Control de comparacion
ortopantomografica al inicio y al
final del tratamiento.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cual es el manejo quirurgico indicado para los pacientes con fractura
mandibular y celulitis?
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OBJETIVOS.

GENERAL.

+ Establecer el manejo quirdrgico idoneo de un paciente con fractura
mandibular bilateral en relacién con celulitis.

ESPECIFICOS.

» Identificar las causas y los medios de diagnoéstico de las fracturas
mandibulares.

« |dentificar las causas y los medios de diagnéstico para la celulitis.

» Establecer el plan de tratamiento para las fracturas.

» Establecer el plan de tratamiento para la celulitis.

» Establecer los medios de control para pacientes con fractura mandibular
relacionado con celulitis.

» Realizar la presentacion del caso clinico de un paciente masculino de 24
afios de edad, que acude a la clinica Zaragoza con fractura mandibular
bilateral en cuerpo y angulo de la mandibula, acompanada de celulitis
cervicofacial.
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DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio: descriptivo. Modalidad caso clinico. N = 1.

Metodologia: se realiza la investigacion documental sobre fracturas mandibulares
y celulitis; y se presenta un caso clinico.
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RECURSOS.

HUMANOS:

Director de tesis .
Dos pasantes
2 operadores.
2 enfermeras.

4 4 4

Fisicos :

Quiréfanos de la FES Zaragoza.
Biblioteca de la FES Zaragoza.
Biblioteca Central de Ciudad Universitaria.
Biblioteca de la Facultad de Odontologia.
Biblioteca de la Revista ADM.

Biblioteca de México.

Internet.

LI T T I B TN |

MATERIALES:

Historia clinica.
Radiografia panoramica.
Basicos

Pinzas mosco.

Barra de Erich.
Charolas.

Ligadura

Solucion antiséptica.
Gasas.

Cinta adhesiva.
Enjuague bucal.
Vasos, cepillo dental.
Pasta dental.
Jeringa hipodérmica.
Rifioneras.
Cucharilla de lucas.
Campos estériles.
Canula quirargica.
Legra

Sutura.

Lima para hueso.
Tijeras para encia
Hoja de bisturi.
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4 4 4 444

Mango de bisturi.
Carpulle.
Separador Bishop.

Solucién fisiologica.

Portaagujas.
Pinzas mosco.
Guantes
Cubrebocas.
Antibidticos.
Analgésicos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afo

2003

2003

2003

2003

2003

2004

2004

2004

2004

2004

2004

2004

2004

Mes

Agt.

Sept.

Oct.

Nov.

Dic.

Enr.

Feb.

Marz.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

Agt. |

Seleccion del
tema.

Investigacion
Documental.

Desarrollo del
Marco
tedrico.

Recolecciéon
d/informacién.

Revisiones.

Elaboracion
del caso
clinico.

Revisiones.

Conclusiones.

Terminacion
del proyecto.
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RESULTADOS.

La investigacion documental que hemos realizado en este trabajo nos ha
enriquecido el conocimiento teérico, clinico y de investigacidén. Y nos hemos dado
cuenta de la importancia que representa el estar actualizado y profundizado en
todos y cada uno de los problemas bucodentales, no solamente el tema que aqui
manejamos; ya que cumpliendo con estos ordenamientos se nos facilita el
diagnostico y tratamiento de los problemas bucodentales y en este caso, en
especial, de las fracturas mandibulares asociadas a celulitis cérvicofaciales.

La oportunidad que se nos brinda en el servicio social, en el area de Cirugia Bucal
de la Clinica Zaragoza, de estar en contacto diario con pacientes con un cierto
grado de dificultad, y problemas que comprometen el estado general del mismo,
nos enriquece la experiencia profesional y ponemos en practica los conceptos
tedricos, que a lo largo de la carrera se nos plantean, dandonos cuenta de la
importancia de la cantidad y calidad de trabajo que nuestra facultad ofrece en
servicios de atencion a la salud a la gente que demanda el servicio.

En este mismo servicio se nos da la oportunidad de abordar al paciente de manera
integral y oportuna, asegurando un pronéstico y plan de tratamiento mas favorable
en menos tiempo y con mejores resultados. De aqui la importancia del manejo de
toda esta informacién por el odontélogo de practica general, especialistas,
profesores y alumnos; ya que son casos que se presentan cada dia de manera
mas cotidiana en el consultorio dental y es obligacion de cada uno dar el
tratamiento idéneo; asi como conocer todos los aspectos legales que incluye el
manejo de estos pacientes.
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DISCUSION.

La Clinica Multidisciplinaria Zaragoza brinda un servicio integral a toda la
comunidad que a ella acude. Dichos servicios estan directamente ligados a los
recursos materiales con que se cuenta en esta institucion; ya que en ocasiones se
ven limitados, tanto por la insuficiencia de éstos, como por su inadecuada
utilizacién. De igual manera, algunas instalaciones con que ella cuenta, no se
encuentran en 6ptimas condiciones para una atencién adecuada del paciente.

La gran oportunidad que se nos brinda en este servicio de desenvolvernos tanto
en el aspecto clinico como de docencia e investigacién nos ha enriquecido en gran
medida para llevar a cabo nuestra practica odontolégica, de manera integral y con
una gran responsabilidad ante el paciente. Sin olvidarnos de las diversas
patologias que en este servicio manejamos, lo que nos ayuda a ser mejores
clinicos. Sin perder de vista la politica de la escuela, brindando coberturas amplias
a bajo costo y de alta calidad
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CONCLUSIONES.

» Las diversas actividades realizadas en el servicio social, tanto clinicas,
como de investigacion y docencia nos han enriquecido en gran medida
para el desarrollo de nuestra practica odontoldgica.

« Las fracturas mandibulares asociadas a érganos dentarios pueden tener
como consecuencia la presencia de celulitis cervicofacial si no se les da un
manejo oportuno; asi como complicaciones severas.

« La evolucion de la celulitis; asi como de las fracturas mandibulares,
depende directamente del diagnoéstico y tratamiento adecuado, con que se
les maneje.

« El pronostico de las fracturas mandibulares asociadas con celulitis
cervicofacial estd ligado al estado de salud en general con el que se
encuentre el paciente; asi como con el seguimiento que él de a las
indicaciones hechas por el Cirujano Dentista.

» El tiempo transcurrido entre la fractura y la atencion médica de ésta es
de suma importancia para una evolucién favorable de dicho traumatismo.
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ANEXOS.

Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERQ DE EXPEDIENTE:

FECHA:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS DEL PACIENTE:
NOMERE:
Apellido patemo Apeikdo matemo Nombrm(s)
DOMICILIO ACTUAL: Telétono:
Calle y 1o Deiegacion o Mumapio  Codigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: Teléfono:

Delegacidn o Municipio  Cédigo Postal
COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ ( | TELEFONO( ) AGUA( ) PREDIAL( ) CREDENCIAL ELECTOR( )

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Lugar dia mes afe Afios | meses
SEXO: ESTADO CIVIL. RELIGION: CURP.
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD. NO({ ) Si( ) ESPECIFIQUE

GRUPO SANGUINEQ:

ALERGIAS

ESTADO DE SALUD SISTEMICO
~_DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA | — DIAGNOSTICADO POR

RIESGO SISTEMICO: ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO )

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA | INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

———— " ———]
RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
DATOS DEL INFORMANTE (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO)
NOMBRE: PARENTESCO
Apelbdo patemo (En caso de no tener 0 ifique la

DOMICILIO: TELEFONO:

La Historia Clinica esti basada en la NOM-013-55A2-1934, para la prevencidn y control de enfermedades bucales, la NOM.
166-S5A1-1998, del expedients clinico, y retoma los codigos y criterios de la OMS/OPS.
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HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO
ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION YERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL

MOTIVO DE LA CONSULTA:

L. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sefale con una X el padecimiento y familiar que lo presenta o presentd, (A) equivale a

Abuela, Tia o Hermana y (O) equl a Abuelo, Tio o Hermano.
»W,W—"Iﬁﬁou ARUELOS TS P
FATERNGS MATERNDS AT PAT | Ay

PATOLOGIAS P gl gl ) ol e
INFARTO /O ANGINA DE PECHO o i 5 i O

HIPERTENSION ARTERIAL | I
DIABETES MELLITUS i .
OBESIDAD | '
HIPERTIROIDISMO I
HIPOTIRGIDISMO !
ALERGIAS (FARMACOS. ASMA, ETC ) i i il ] ]
CANCER i |
LUPUS ERITEMATOSO - [ | [ 1|

|

ARTRITIS REUMATOIDE B T

VIH, PAPIL o [
ESPECIFIQUE .

'HEMOFILIA
LITIASIS (BILIAR, RENAL) ESPECIFIQUE

CRISIS CONVULSIVAS r |

ENFERMEDADES MENTALES ] | I
MALFORMACIONES FISICAS =1 —F |13 |
| ADICCIONES (ALCOHOLISEMO. TABAQUISMO i ; { T i
| DROGAS) ESPECIFIQUE I ! ! i

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

SUSCEPTIBILIDAD A CARIES
_MAL OCLUSION |
| OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS [

ESPECIFIQUE ' .

INSTRUCCLONES: En el sigoiente rubro yefiule con uns X lus datos pesitivos v en caso necesario complemente la informacian

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
VIVIENDA

Fropm () Kentada i 2 Asentamisnto inregula ) Oue
axiste ulgin riesgo ambientsl espevifigue
Muterial de construcciin

Piso,  licrra () Cemente [ ) Mosaico () Ouo: I
Muros: Tabigue | ) Adobe I Candn () Ldmima | ) Ot
Techo: Limina (.} Concrete | ) e
(Cwenta con clectricidod  Si [0 Not ) Cuenta con agun potable dentro de la case b fuerade iama )
Bafiv S (B No () Denvode lacsa () Fucra de ln cosu L1 ]
Regadera 51 [ | No [y Drenaie Si () Mo i) Letrina %1 oy No ()
Nizmero de habitacwones: No e perinas por habitacion Ventilovion adocunda M () Nei |
2
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HABITOS HIGIENICOS:

YELLS

Frecuencin de bafio por scmunn veces  Frezuencia de cambio de ropa por semana
Frecuenvim de lavado de manos al dia__ _owewes ¢ Cusndo reatiza ¢l lavado de manns?

Frecuencia de lavado de dismes por din _ weces  jQué ke pone al eepillo pars cepillarss los dicntes?
< Cods cuando cambia su cepillo dental? i __ iuiin Je ensetio a cepallarse™

LUso de algin oo auxiliar pam la higiene bucal (Enjuagies. hilo, gomms, cotre olras) I

HABITOS DIETETICOS
Mo de somidas al dia

INSTRUCCIONES: Especifique ef data correspondi

ALIMENTOS QUE SK ENIRE | FRECUENCIA | ALIMENTOS QUE [ CANTIDAD | FRECUENCIA | FNTRY
« MERAN DE. COMIDAS | POR SESANA SECONSIDERAN | pOR 1HA POR DI | COMIDAS
s DE RIESGO PARA |
CARIES |
Pullis e ]
I"an . ¥
== Torillay
| Tortiklas -,
- | Pastas
- | Cereates
. Chocok
L xche entera . —
Manteca C:'"mm
: YT Chiclke
Crema, Manlequitla = = s -
Venluras cocidas ] rilurns
Yenheras cock Asiitas
Fruty cocsda 1 =
Agua con frutas = 1!
Refrescos — | L
Calé 1 = = x
T A 1
| Sal H|

De acuerdo al ipo de alimentacion registrada, imdique el tipo de riesgo que presenta ol paciente:

Cardivvascular (I Colesterol ¥ Tnglicendos alios () Litigsis renal [
Iesnutricicon ) Obesutad | )
Factor de riesgo parncangs () Factor de nesgo para enfermedad peniodontal L |

INSTRUCCIONES: En los siguientes robros, scitale con una X las datos positives ¥ en caso necesario complemente la informacion

Suocewn dypial - )

HABITOS ORALES

Bricomania {3 Omcofagar 1)
Morder objetos () Otros:
HABITOS GENERALES

iV almobada parmdormir? 5§ 1 ) Mo ()
cPMacina algun depene? S No §
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:

Polic ( ) Triple (Diftenia, Josfering, Téenos) | )

Haemolillu influecnzae () Varwcela

iras, especiligue

)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menanuachn: Edald en ln que presentd la mennrea
LPresenta periodos repulares™ St
Presento sangrados abunilanies? Si
Vidda scvual activa S Noo ()
Mamero e parsias sexuales que ha tenido /o liene L
Orrieniacion sexval  Hatersenual () Homosexual
Uitz metodo de proteccion (combim)? 81
2Uulien alyom méwdo unticonceptive? S

Ninwm de embnrazos que ha enido
Nomere de embazazos a témmisa
Numero de ahostos

Flibo = lengua

PLTEL AT

Fspecifique

Tuberculosis () Sarampuin
Téanos () Virueln [

. _wmfos

[ Ne ()
(] Ne o ()
(. Do 1) Varias |
) Masexual ()
(] o ()
fh No ) Fapecitinne
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Edad en la que present la menopausin _aflos.
Fecha de nitana 16

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa MO No ()
Niimero de parejas sexuales qus ha tenido ylo tiene Una ( )

ri tom sexual.  Th (1 Homeosexual () Bisexual
2Utiliza método de proteccidn (condan) 7 $io)

GRUPO ¥ TIPO SANGUINEO:
Il PERSONALES PATOLOGICOS

ENFERMEDADES EDAD EN ES SECUELAS

ADICCIONES A | ACTIVO 1rmn\m EDADDE | FRECUENCIA | CANTIDAD

DROGAS INICIO

TABAQUISMO* | o

ALCOHOLISMO® . .

OTRAS" { ) | M ST |

* Escriba si fuma cigamillo con o sin fillro. puro o pipa. Si loma pulque o algin otro tipo de aleohol En otro lipo de droga que
manhuana, ¢ . cocaina, enlre olras

Alergias a medicamentos S () Ne ( ) Especifiqua

Alergias a alimentos Sio{ ) No ( ) Espealique

Otro tipo de alergias Si () No () Especifique

(telas, polen, acaros, entre otras )

&Ha recibido anestesia dental? So( ) Ha { )

¢ Ha presentado algin problema? Si () No ()} Especifique

¢ Ha sido hospitalizado en los Ultimos cinco afios?  Si () No ( )} Motivo

¢Ha sudo intervenido quinirgicamente? Si() No ( ) Motivo___

4
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¢ Tuvo alguna complicacion, ylo secuela? Si() No ()
Motivo,

¢Ha sido transfundido? si () No ( ) Fecha

¢Ha sido donador de sangre o médula dsea? Si () No ()
Fecha

¢Ha sufrido traumatismos en los Ultimos cinco aios? S () No ( ) Especiy

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
INSTRUCCIONES: En los 3ig iba en caso posith

[ESTADO EMOCIONAL: _ | FRECUENCIA —_|fiEMPODEEVOLUCION ]
ANSIEDAD |

DEPRESION == :
EUFCRIA =

AGRESMIDAD i _ el
ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS [ ]

'NERVIOSO FRECUE _| TIEMPO DE EVOLUCION

ALTERACIONES OLFATIVAS

Al.i mﬁ @TATNAS

ADEMA DE MIEMEROS [N} VESPERTING

HEMATOPOYETICO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCIGN
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RESPIRATORIO

FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

NASAL

T FRECUENCIA TIEMPO DE

VACIO O DOLOR EPIGASTRICO
HEMATEMESIS

| BORBORIGNOS

ESTREVIMIENTE)!

[MARKEA

“HIPOCOLIA - ACOLIA
ICTERICIA

OTROS:

URINARIO

DOLOR EN ZONA RENAL

EDEMA RENAL

OLICERIA

POLILRIS

HEMATURIA

| TENESMO VESICAL

DISURLA
ALTERACKINES DE COLOR

(OTROS

[ENDOCRINO |

POLILRIA

POLIFA GLA

POLITHPSIA

. PERDIDA DE PESO

EXOFTALMUS
INTOLERANCIA AL CALOR

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL |

"ANSIEDAD - [RRITABILIDAD

HIPERDINAMIA

I
BOCH

| TEMBLOR LINGUAL-DIGITAL
NSOMNIO

OUTRAGIAS

TE SONCENTRACION 00 vio0s

ARENTDOEPES0 =
R

SLTEPACIONES UEHSTRUAES

| OO
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“REPRODUCTOR FEMENING }Lne_cuencu TIEMPO DE EVOLUCION ]
[+] o N |
FLUJO

| AMENORREA .
PRURITO VULVAR

| GTROS.

[REPRODUCTOR MASCULING FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
ESCURRIMIENTO URETRAL - .
ULCERAS GENITALES

| NICTURIA =
DISMINUCION DEL CALIBRE ¥
FUERZA DEL CHORRO URINARIO
OTROS
MUSCULO-ESQUELETICO [ FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION _ ]
ARTRITIS - .

MIALGLA i N a1
S ] —
DEFORMACIONES | |
o
| L
PIEL Y FANERAS == FRECUENCIA | TIEMPQ DE EVOLUCION _

| PRURITD
ERITEMAS B g 5

| PAPULAS [ =

[VERSICULAS I~ -

ALOPECIA |
OTROS, | |

INSTRUCCIONES: Complete ia sigulente informacion, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo
Medicamentos utilizados cotidi 1

VI. EXPLORACION FISICA
INSPECCION.

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre olros),

MARCHA: Claudicanie ( ) Viciosa( ) Simélicoybalanceada( |

SIGNOS VITALES

Pulso; xmin.  Tension Arterial: mm Mg F ia cardiaca: * min
F i P ia: x min Temperalura *C.
SOMATOMETRIA Peso, Kg. Talla m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo () Braquicéfalo { ) Dolicocefalo ( )
Perfil: Reclo { ) Concavo( ) Convexo ()
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Alteraciones de color. Palida( ) Ciandtica( ) Enlemalosa( ) Maculas( ) Nevos( )
Descrit fio, forma y ubicacidn de la alteracion de color 4

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO

INSTRUCCIONES: En caso de alteracion, sefiale con una X la caracteristica encontrada y su localiz
CarayCuello | Frents | Cejas gg'imnz Labios | Mejillas | Menton [ Cuello
Asimelria |
| Paresia e
| Parestesias
Faita de

Lunares

| Pigmentaciones
Puntos

dolorosos
Cicalrices
Otros

| Espedifique

EXPLORACION DE GANGLIOS
Se palpan ganglios Si () No ( )

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en
cada cadena ganglionar.
Cadena

Inflamacién Dolor Consistencia Movilidad | Menor | Mayor
Ganglionar de de
Blando Duro | Si No | 15¢cm | 1S5cm
Occipital i
| Submentoniano i
Cervical ] ey b S i
iNDICE
qui EPIDEMIOLOGICO DE
Lt ATM:
e uncons INSTRUCCIONES: Cohu en ¢f cunro
Salto condilar e (los) numero (3} comespondienie 1s)
funcion = I ATMNORMAL
Pena 2. CHASQUIDO
CIERRE Derecho Izquierdo | 3 BLOQUED
) Condolor | Sindolor | Con dolor | Sin dolor AUTOCORRECTIVO
| Chasquido , 4. DISLOCACION DE ATM
Crey 5 DOLOR KELACIONADO
Desviacion CONATM
mandibular funcional
Salto condilar en
funcion I
Masticacion bilaleral S ) No ()
Masticacion umilateral Si () No { ) Derechal ) lzguerda{ )
dovi laleral izq Comp () Uimitado{ )
K to lateral derecho  Compk {3 Limitado| )
Cansancio muscular Si () No { ) Tnsmus Sif ) No{ )
Apertura maxima mm
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EXPLORACION DE MUSCULOS

Www_.‘_hﬂggL_m deacuerdoasutipoylocalizacién.
MUSCULOS | M Temporal Pterig: Pterigoideos | Esternoclel- | Trapecios
internos externos domastoideos
Der  lzq | Der lzg Der  Izq Der lzg Der Izq Der Izq
Simétricos ] I
Dolor ]
tuncional
Dolorala
| palpacion
| Espésticos
| Hipertonicos
Hipolbnicos E
Alrdficos
Parestesias
Paresia
EXPLORACION INTRAORAL
INDICE EPIDEMIOLOGICO
seribe by carmcteristices. _ DE LESIONES DE
Tejida | Color | Integridad Forma Consislencin | Volumen | Secrecidn™yin TEJIDOS BLANDOS
\ Escurrimienlo h CIONES
MCakeos Lgm_m el .mdm_ ol 1kt
E e { numena (£) comespondients (v}
| Mucoss yugal 1 ULCERAS AFTOSAS
| Fremllos ! RECURRENTES
Encla marginal | 1| ; I":IEHFESLABN
 linch papiler ] ULCERONECROSANTE
Patadar duro 4 SOSPECHA DE CANCER
{ Paladar blando : m
it 1 1.
8. HIPERPLASIA FIBROSA
Lt de bk Ehvpe 9 ALTERACIONES OE
| Uwula coLoR
{ Amigdalas 10
lﬁ 11 OTROS. DESCRMA
! Mzo de boca
*Especifique si se trata de secrecién hematica, serosa o purulenta. _—
Eslado de hidratacién de la cavidad bucal: Normal( ) Sislomea{ |} Deshidrolada( ) E——————
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iNDICE PERIODONTAL DE NECESIDAD  [caaigo [Criterios Conducia erapéul
DE TRATAMIENTO (CPTIN) 0 Sombread Programa conlrol de PDB
visible. Sin célculo
INSTRUCCIONES: Coloqus sn cada circulo o codigo de y sin defecios
acuerdo al criterio. marginales. Encia
sana sin
Hasta las 13 afios 3 Sombreado Programa cantrol de POB
166 17 }H W/e7 visible, Sin calculo | R P
i y sin defecios
| sl bt
! Hemorragia al
| sondeo. )
45447 & 36637 2 Sombread Prog conirol de PDB.
visible. Calculo Remocién de placa y calculo
| i supra o Eliminacitn de defectos
——— 4 bgingival. gi Rex iones |
Restauraciones especificas.
En mayores de 19 afos de | S T 3 m.l‘!t—.:d“ T P i del e
17 1413 Fx] Fa) parcialmente | (26méas x:manlu implican
visible | __periodontograma completa)
| ]| ] | | | ’T Sombreado Pariodoniograma completo.
totalmente Implica fase quinirgica y de
i 1 completo, no se mantenimiento
Ty 4443 33| a7 ke a[ﬁmmé|
(|0 | O] L tme
EXPLORACION DENTARIA iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE
; Describa lo siguiente, de forma clara. ALTERACIONES DE ESMALTE
Alteracion Caracteristicas Local S
Color 1| INSTRUCCIONES: Cologue 0 @
Forma | [—— J criadiv o mamcto curncspondicnte
Ndmero _ 0 - NINGUNA
Estructura ——— 1 - OPACIDAD
; son | R s, 2 - HIPOPLASIA
[m«» = 1| 3-TETRACICUNA D
I Otros f] a-muTiACION
— T - 5- ATRICION
EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES 6 - OTRAS
: Describa las caracleristicas, en caso dnquum slleradas.
%nuus AS SALIVALES | Consistencia ! Funcion | Dolor describa |
| Pardtidas - T 1
Submandibular |
— &
e — "
OCLUSION
INSTRUCCIONES: En los siguientes 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los hallazg
i AmudeBame; 1 Vipo 151:?" Tipo ;“;‘"‘] iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
W ! S THLCCIONES Cvlugus on ol cundrm ¢l numer corresponciente
b- i NINGUNA
’ 1 LEVE A con dentana
o irragulary
I Plano terminal Derech }' quierd || 2. MODERADA O SEVERA (apiamento o
Reclo K ! o mayocdelmrn mordida abiena
[ Mesial 1 == b yé0 vettical da)
[ T —— |
[ do cenion pimarios | 1 {__N.n__‘
1
L 1 . — -d
10

107




Derecho | lzquierde | Relacion caninos | Derecho hquimﬂ
 (Angle) (Angle) " ,
Isae=n = nles ] |
i ] I
isid Srhebcald
En caso necesario remitirse a los anexos de ATM y ocluaién, o al de ort
Armonia de los maxilares Si{ ) No ( ) D
Sobre dida vertical mm. Sobre dida horizontal mm
Mordida anterior borde a borde Si{ y Noi{ ) Describ
Mordida abierta anterior Si{ ) No () Cresonty
Mordida cruzada antenor Si{ ) No( ) Descri
Mordida cruzada posterior Si{ ) Ne() Descrit
Desviacién de knea mediamaxilar Si( ) No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm,
Desviacién linea media mandibular Si( ) Ne{ ) Derecha( ) lzquierda({ ) mm.
Diastemas Si( ) No( ) Ubicacit
Facetasde desgaste Si( ) No{ )  Ubicacid
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA
Madeida Fecha
>
F
¥
[cRERe: CODIGO:
st | Ml syl s2 s ler Joz]ea]ea]oes ; o e R
z Sericoscleiraenias s superfiom o la
J 1z u 18 14 i3 u 11 ral && n _ﬂ el a_ ]
48 | 47 | 45 | 45 | 24 | 43 ) a2 | @v ] 30 | 30 | 38| 34 | 35 | a8 | 37 | 38 [ubial nguel pslemen
resiod, dhatel y cciusal
5 (el mlezln|lnlnr|lnlnls
-
x (P
3
g1 Focha
No._Tvtalde Superficies Total de Totalde
dicenles superficies superficies IpDB
Medicion [Posteriores |[Anteciores |[Posteriores [Anteriores ravisadas con PDB %
T
2
3
1
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE

INSTRUCCIONES: Registre e 163 cuatios oi cddigu cor'aspondiente al CPOD y cod

- e e ey e Coao Codig

_: I3 ﬂ; _; R: IF] T P ) _; [T T _n.. T M _..., T ‘5 -T _: _: ﬁz O .._3 _ CPOD ceo
L. k _ i ! PERMANENTES TEMPORALES

0 SANG »
m ﬁ.‘ Tee |5 e “: :n T _ » ..: f. E : _: T 1 _E o e _: _: I3 _J ¥ " _ 1 CARIALS 3
L | u N [ | i z DBTURADG COM CARES t

3 OBTURADC &N LARIES O

) PERDION POR CARIES E

5 PERDIDC POR CTRA RAZON

5 SELLADOR 1 BARNIZ £

? APONG PUENTE O CORONA

: NO ERUPCIONADG

# EXGLUIDO .

% EXTRACCION INGICADA H

ODONTOGRAMA. INSTRUCCIONES: Marcue con rcjo las caras con lesiones catiosas y con azul las cbturadas.

C Interee Dareche

PEOZOZOZ0Z0ZOZ0E0E0(

C infence Izquinrdo
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INSTRUCCIONES. Sefiale con color azul en et cuadro corrospondiente al érgano dentario con los hatlazgos ﬂ.l realica, y con oe_o. <color rojo en el que coincida con ef Iratamiento a seguir
. —

Diente ausente clinicamente S (T S (.
Extraido diente p !
Extraido diente temporal 3 s
Extraccién Indicada permanente
Extraccién indicada temporal
Pérdida de substancia dentar(n
‘Turapla pulpar:
Recubrimiento indirecto
Recubrimiento directo
Pulpotomia
Pulpectomia
Restauracién:
Obturacién tempo
Selladores
malgama o resina
nerustacién
Corona prefabricada

Otesis acecuada
Protesls [nadecuada ; !
Prétesis necesaria ; 1
Chrugia menot ! H i s [ (ISP, (S SR
Ortodoncia i AT T -
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VIT AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
Modelos de estudio () Hallazgos (en caso itirse al anexo P

Exdmenes de Laborutorio: de rotine:
Biometria hemética () Halb patologi

Prueha de ELISA ( ) Hall

VDRL ( ) Hallazgos
Biopsia () lsllwrgos

Otros () Tipo de esiudio Halls

Exémencs de gabincte:

Pesiagical ( ) Intisp

Aleta mordible { )

Oclusal { ) Intery

Ortop fa( ) ¥

Lateral de crineo () Imerpretacid
Antero posterior de eritneo () Interp

Postero anterior de crinco () Intery

Waters () Interp _ — —

Schiller () Intorpretacion
tros especifique

VIIl. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)
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IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

X! PLAN DE TRATAMIENTO.

[

XNl. PROGRAMACION Y CONTROL
[ PROGRAMACION |

DE PROCEDIMIENTOS.
[ COBTG | REALIZAGION

T




XIN. NOTAS DE EVOLUCION. Cada nota debe llevar fecha y signos vitales (TA, FC, FR, minimo), asi como la
autorizacién del paciente en caso de modificar el plan inicial de tratamiento.

OPERADOR RESPONSABLE GRUPO:
NOMBRE Y FIRMA DE PROFESOR RESPONSABLE

XIV. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Declaro que los datos aqui referidos son verdaderos y que en caso de haber omitido o falseado
algo, puede haber complicaciones en mi tratamiento, o alterar la buena evolucion de los
procedimientos estomatoldgicos que aqui se aplican. Asimismo, se me ha explicado de manera
clara y completa la alteracion o enfermedad bucal que padezco, asi como los tratamientos que
pudieran realizarse, optando por los que se encuentran en el Plan de Tratamiento por sus
posibles ventajas funcionales, estéticas y/o economicas. Acepto que fui informado de los
posibles riesgos del tratamiento, de las posibles molestias y del beneficio esperado, ademas
del costo que éste representa. En el caso de no seguir las instrucciones que me indiquen,
estoy conciente de las consecuencias. Estoy al tanto de que mi tratamiento sera realizado por
estudiantes en formacion bajo la supervision de profesores.

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FECHA
ENTERADO, CONFORME, ACEPTO.

TESTIGOS

(Nombre y Firma) (Nombre y Firma)

FIRMA DE CONFORMIDAD
FECHA

(Del tratamiento concluido y liquidacion del adeudo)
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