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FREFACIO

l.a patologia infecciosa de origen dental es un problema al que
todo cirujano dentista de practica general, o especialista puede
llegar a enfrentarse durante el ejercicioc de su profesitn, por
lo que debe tener conciencia que las superficies de los tejidos
orales albergan wuna microflora compleia, con cepas ciertamente
patbgenas vy gque aungque los mecanismos de defensa natural del
cuerpo permniten al enfermo lograr una recuperacidn exitosa de
cualguier estado de infeccidn, siguen existiendo lesiones
infecciosas con riesgo de diseminacion hacia cabeza vy cuello,
poniendo en peligro la vida. De agui la importancia de tener el
conocimiento basico para el diagnostico precoz de cualquier
estado de infeccion y establecer el tratamiento sin pérdida de
tiempo, evitando alguna complicacién, que pueda llevar a la
muerte del enfermo.

El  tema a desarvollar presenta los principios como mecanismos vy
manejo de las enfermedades infecciosas cervicofaciales,
enfocandonos a aquellas de origen dental; haciendo énfasis en el
conocimiento basico de la anatomia de cabeza v cuello. Se
incluyen temas como: principios generales de la infeccién,
rutas de diseminacion de la infeccién, infecciones en los
espacios cervicofaciales y sus complicaciones, incluyendo algunos
casos  revisados en la literatura, se habla brevemente sobre los
principales microorganismos patédgenos causales de la infeccion.

Al FTinal se incluyen las bibliografias vy cuadros que nos
sirvieron de apovyo en la elaboracion y desarrollo del tema.



INTRODUCCION

i pesar de los avances del siglo pasado, la enfermedad
infecciosa sigue siendo un problema para la medicina humana vy
adguiere prominencia el importante dafio econdmico y los aspectos
cronioos, en ocasiones con consecuenclas fatales.(9)

Las enfermedades infecciosascomo la caries v la enfermedad
periodontal, son tratadas por medios guirurgicos, usando poco los
medicamentos antibacterianos.(8) Por otro lado, existe un aumento
en la resistencia de las bacterias a los TfTarmacos, gque se
atribuye principalmente al uso de los antimicrobiancs de manera
excesiva o en dosis inferiores a las requeridas, permitiendo la
aparicién de cepas resistentes. For ello, se hacen necesarios
nuevos métodos para atacar las enfermedades infecciosas, mediante
el reconocimiento de los agentes causales para dar el tratamiento
mas correcto.(9,17,22)

Las bacterias constituven el tema principal por ser las gue mas
atencion reciben en los estudios sobre patogenicidad
infecciosa.ya que el 90% de las infecciones cervicofaciales vy
maxilofaciales estan dadas por bacterias y el resto por virus
(6%), hongos (2%) y protozoarios (Z%).(7,38)

Las bacterias suelen provocar infecciones focales, supurativas vy
necrosantes, caracterizadas por abscesos o inflamaciones difusas
diseminantes ( celulitis ) gue también presentan infiltracidn
leucocitaria, pero gue no se caracterizan obligatoriamente por
necrosis focal. (4,11,17,31)

A la dinfeccion cervicofacial., pusde deberse & uwuna invasion
bacteriana o & la descomposiciédn de tejido necrotico; ambas
situwaciones pueden presentarse al mismo tiempo vy, si  cualguiera
de los dos procesos nNo e reconocce 0 no se detecta, la terapia
puede ser inadecuada. (33) 5i la fagocitosis de las bacterias
presentes en el area infectada es exitosa, podemos decir que el

CIFQANLSMO fué capaz de resolver por si solo el proceso
infeccioso. 9Sin embargo., si los leuwcocitos atraldos al sitio de
la infeccion no detienen el PrOCES0 ., éste continuaréa

desiminandose localmente hasta causar una respuesta sistemica.
Ezsta se refleja por el incremento de la temperarura corporal,
enrojecimiento, dolor e inflamaci6n. Una evaluacion sanguinea
mostrard un aumento en las células blancas, en especial en forma
inmacura. Las manifestaciones locales incluyen los BlLQNOs
cardinales de toda inflamacion: calor, rubor, tumor, vy pérdida de
la funcion. Infecciones graves suelen manifestarse por: malestar
adoloramiento, fatiga facil. dolores musculares, sudoracion,
bacteriana, fiebre y escalofrios.(22)
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£ la actualidad una infeccion grave oomo osteomielitis,
celuliti=, © cualguier otra forma de infeccitn, occurren si  los
microorganismos son muy virulentos v se intreoducen a los tejidos,
o si la reesistencia de los pacientes es baja y las defensas
locales son incapaces de impedir la diseminaciéon de la infeccion
ndontogénica a tejidos adyvacentes, llegando a formarse abscesos
an la profundidad de éstos. (1,7.38)

L.a depresion de los mecanismos de defensa del huesped puede
guardar relacion con: edad avenzada, enfermedades debilitantes,
diabetes, alcoholismo, insuficiencia cardiaca, inmunosupresion,
leuwcemia, etc. (3,100,321 ,28,32)



ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES CERVICOFACIALES.

El1 foco primario de una infeccion cervicofacial es dental en su
mayor porcentaje y en menor porcentaje de origen tonsilar y aan
mas raramente de infecciones en las glandulas salivales, adenitis
cervical, otolégicas, dermatolégicas, traumaticas, gue no son
debidamente tratadas. (1,10,17%,20,22,26,28,30,32,35,)

Las infecciones odontogénicas son usualmente de tipo localizado o
autolimitante. Sin embargo, bajo ciertas circunstancias. su
comportamiento varia, atravesando hueso, musculo vy barreas
mucosas, expandiéndose a través de los espacios contiguos.
(F,7,29) Estas se originan en pulpa dental o en tejidos
periodontales o pericoronal. J. Labriola v col. (198%),
clasificd lag causas de infecciones orofaciales en cinco
categorias; de origen odontogénico., posoperatorio. por traccion
de la aguia cuando se anestesia, por fractura y por lesiones en
la piel.(11) Pero nosotros empleamos el término odontogénicas que
abarca, + una infeccién pulpar por caries o trauma: infeccion
periodontal por el exudado inflamatorio producido al recibir un
trauma minimoy pericoronitis por microorganismos atrapados bajo
la corona del diente, o bien por una cirugia muy traumdtica. ()



MECANISMOS DE INFECCION.

LLos mecanismos generalmente aceptados para la posible produccién
de la infeccion a partir de un foco de infeccidn son: la
metastasise de los microorganismos por diseminacidon hematbdgena o
linfédgena ¥y méas raramente por transporte de suws productos toxicos
a través del torrente sanguineo.(1,3,5,9,10)

Existen varias situaciones en la cavidad bucal que son al menos
fuentes tedricas de infeccidn que pueden producir metastasis a
distancia conduciéndonos a una infeccidn severa en cabeza vy
cuello. Inicialmente puede existivr una inflamacidn periapical.,
como absceso periapical , granuloma periapical , gquiste
inflamatorio, enfermedad periodontal con referencia especial a la
extraccion dental o a la manipulacién: posteriormente puede
eristir penetracion a piel o a seno maxilar dando lugar a una
celulitis facial o absceso cervicofacial, ¥y seguir extendiéndosea
tejida oseo ocasionando uwuna osteomielitis, o bien por via
sanguinea dando lugar a la trombosis del seno cavernoso, o
terminar en alguna complicacidn Qrave comos mediastinitis,
complicaciones intracanesles, fascitis necrotizante. trombosis
sépticas. (1,5,15,23,28)
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FRINCIFPIOS GENERALES DE IMFECCION.

Aungue en los paises econéomicamente desarrol lados, las
enfermedades microbianas ya no son causas mayvores de muerte, aun
llegan a presentarse en muchas regiones del mundo. Tienen
importancia particular ya gue representan una forma de enfermedad
en la cual el diagnostico exacto v el tratamiento adecuado nos
conducern a su total resoluciéon.(4)

£1 hombre est& rodeado de agentes patogenos, entre los cuales
algunos son comensales que coexisten felizmente con su huéesped vy
no causan dato alguno de lesiéon, como los gque viven en boca,
nariz y vagina buscando danicamente humedad y nutrimentos para su
existencia innocua.(8)

La relaciotn entre el microocorganismo v el ser humano es una
estado relativamente delicado de equilibrio con su ambiente,
establecido por la adaptacion del paréasito a su medio vy pod
resistencia del hugsped a la incursion de éste. Asi pues, las
enfermedadeas infecciosas resul tan dricamente cuando el
microorganismo suscita daffo anatédmico y funcional, rompiendo con
el equilibrioc existente, ya sea por la modificacion de la flora
endégena, algun dafio traumatico o transtorno de las defensas
normales del huesped.

Cualguier microorganismo capaz de producir enfermedad debe ser lo
suficientemente patdgeno y virulento. Los términeos patogenicidad
v virulencia se refieren, el primerc a la capacidad del
microorganismo de producir enfermedad y el segundo a la gravedad
de la enfermedad. Ademas se necesitan tres condiciones para que
un  gérmen produzea infeccitoni debe ser contagioso & 2 invasor,
capaz de  penetrar a las cubiertas del cuerpo & traves de los
tejidos o por uwuna solucidn de continuidad vy encontrar las
condiciones adecuadas para su crecimiento protegiéndose de los
macanismos de defensa del huésped. Las bacterias se portegen con
la formacidn de una capsula o la produccion de enzimas para
invadir. (9)

Las vias de entrada son: pulmones, piel, membranas gue revisten
los diferentes orificios del cuerpo como boca, nariz y vagina.
Las bacterias adquieren su energia de la oxidacion de componentes
quimicos vy se clasifican en tres tipos: aerobios (crecen en un
medio ambiente con oxigeno), anaerobios{ crecen en un medio
ambiente sin odxigeno), microaerofilicos (crecen en un medio
ambiente con una cantidad limitada de oxigeno). (9,22)



REACCION DEL HUESFED AL AGENTE FATOGENO.

Los mecanismos de proteccion local, son de tipo mecéanico v
consisten en el arrastre de las bacterias por las secreciones,
eliminacion por medio de la tos., deglucidn, peristaltismo v
descamacion de los tejidos superficiales.

La  dnmunidad del ser humano es natural v adqguirida. La natural
determinada segun la especie, raza, barreras naturales ( piel,
MUCOSAS , superficies humedas , factores nutricionales,
desnutricion, diabetes). La adquiridad, puede setr activa
(vacunacion, infecciones clinicas v subglinicas) vy pasiva {
transplacentaria. suero).

l.a respuesta inmune estd dada por: el sistema inmune, defiende al
organismo diferenciando lo que lo dafia de lo gue no, esta formado
por el sistema linfoide (linfocitos B v T, células plasmaticas )
y el sistema del complemento ( es un complejo de proteinas
sericas activadas a partir de un antigeno o inmunoglobulina) vy
poar fagocitosis ( leucocitos, granulocitos, neutrofilos,
macrofagos, monocitos).
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DISEMINACION DE LA INFECCION ODOMTOGENICA.

Lna infeccion odontogenics se puede originar &n la pulpa dental v
mrtenderse a travées de los conductos radiculares v dentro de los
tejidos periapicales ., o puede provenir de los tejidos
periodontales superficiales vy de ahi dispersarse a traves del
hueso esponjosa. perforando la cortical exterior v puede
diseminarse & los diversos espacios tisulares o descargar en una
membirana mucosa libre o en superficies de la piel. Fuede ser
localizada o extenderse en forma difusa., (9,10)

81 la infeccion avanza mas alla de los limites del hueso maxilar
superior o de la mandibula, existe una situacidn mucho mas
peligrosa. (4,18,17) Todo depende &n particular del equilibrio
entre los factores generales de resistencia del paciente vy la
cantidad de bacterias y su virulencia. La resistencia corporal
depende de factores humoralesy celulares, por lo que el estado
fisico del paciente tambien afecta la extension y la rapidez de
la diseminacion de la infeccion. (4,17 ,28,32)

Ciertos aspectos anatomicos determinan 21 gran poarte la
gdireccion real que puede tomar la infeccion. Una vez que la
invasitn est&d a favor de los microorganismos., €1 hueso alveolar
2 loa primera barrera local gue limita la propagacion de 1a
infeccidon periapical, a medida gue progresa se disemina en forma
relativamente radisal hasta atravesar las tablas corticales y ésto
ocurre a lo largo de las lineas de menor resistencia; el sitio
de perforacion puede anticiparse conociendo la relacion entre los
aplices de las ralces v la apofisis s&slveolar. yva gque la
perforacion ocurre en la pared osea mas cercana. Cuando  ia
infeccitn ha atravesado el hueso, la siguiente barrera local es
el periostio., al seguir avanzando pasa & los tejidos blandos y de
ahni la disposicidon anatdmica de las inserciones de los musculos
vb aponeuwrosis adyacente determinan el siguiente sitio de la
localizaclidn. (1@)

L.at mayoria de los espacios anatomicos de cabeza vy cuello se
comunican entre ellos de manera directa e indirecta lo gue
favorece la propagacion de la infeccion de una regiétn a otra:
inclusive & regiones distantes pudiendo llegar al
mediastino. (168,20,21,26,58)



INFECCIONES CERVICOFACIALES.

l.as infecciones cervicofaciales son comunmente de origen dental .
raramente de origen tonsilar o de una secuels de infecciéon de las
vias aereas superiores. (1,7,13,18,24,30). La mayoria de las
infecciones odontogénicas se resuelven con peqgquefias
CONSECUSNC1AaS, pues la antibioticoterapia moderna ha reducido
grandemente sus posibles complicaciones, pues no sélo ayudan a
las defensas del organismos, sino también permite que se haga una

intervencidn quirpuwrgics mas pronto, contribuyendo a la
eliminacion del foco de infeccidén y reducir a un minimo la
posibilidad de infecciones severas en cabeza Y cuello.
(S.17,;20.26) 5in embargo., aun llegan a presentarse
particularmente &n pacientes debilitados o

inmunocomprometidos.Una causa comin que puede disminuir las
defensas del huésped es la diabetes. (3,10,15.16,20,27,.32.33)

Las infecciones orofaciales odontogénicas S0n activamente
polimicrobianas y la bacterioleogia compleia frecuentemente
refleja la flora oral comensal.(1,5,20,28,29,30) Estudios
realizados han encontrado una mezcla de especies anaerobias como
aerobias, demostrando la prevalencia de microorganismos
anaerobios, siendo mas del 657 del total de microorganismos
encontrados en las infecciones orofaciales odontogénicas.

(S,11,232)

Los microorganismos anaerobios comprometidos son: bacteroides
G(-) y fusobacterias, G(+) peptococos, peptoestreptococos, Y
anaerobios facultativos G(+) estreptococos milleri. Hay dos
diferencias entre la infeccion odontogénica ordinaria v la que se
encuentra en los espacios cervicofaciales. Frimero. es éstas
aparece una alta incidencia de fusobacterias nucleatum, gque es un
organismo miy virulento ,y agresivo, gue causa un& gran
destruccion de tejido. Segundo, también existe un gran numero de
estreptococos milleri del tipo viridans, (estreptococo alfa
hemolitico) que recientemente ha mostrado ser inesperadamente
virulento puede causar serias infecciones supurativas. L&
combinacidn de estreptococos milleri v fusobacteria nucleatum con
una especie da bacteroides orales, han sido notados en un gran
Famero de infecciones serias en la profundidad del
Cuello. (1 ,8,04,22,208,29,53)

El progreso de la infeccibn odontogénica aguda se cumple en tres
etapas clinicas;g; la primera llamada osteitis periapical. es
cuando la infeccién estd limitada dentro del alvedlo, el diente
se encuentra extruldo vy sensible a la percusion. La segunda
@tapa, celulitis, que es cuando la infecciétn abarca los tejidos



blandos circundantes, caracterizéndose por una inflamacidn
dolorosa, tumefacta vy difusa, existe pirexia , agrandamiento de
los nodulos linfaticos regionales. espasmo de los masculos
adyacentes vy trismus, el recuento leucocitario est& aumentado
existiendo malestar general. En la tercera etapa hay formacién de
pus, indicando su localizacion , llaméndose absceso, agui el
material purulento puede labrarse su propio camino hacia una
superficie donde pueda evacuar esponténeamente o drenarse
quirdrgicamente. {(4,10,18,30) k& diseminacidn de la
infeccion odontogénica es dictada primariamente por el espesor de
hueso mas  proximo & los &pices del diente infectado ¥
posteriormente por estructuras anatbmicas advacentes como
inserciones musculares, avanzando a la profundidad de los
espacios en cabeza y cuello, por via linfatica Yy mas raramente
por via sanguinea.(5,6,7,13,19,32)

Desde el punto de vista del diagnédstico es esencial no sGlo
reconocer  la etapa de la infeccién sino también tener en cuenta
#su localizacion anatémica, pues nos indica el diente involucrado
y estructuras afectadas. (10)
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INFECCION EN LOS ESFACIOS CERVICOFACIALES.

Cuando se considera una infeccion de las regiones de la cabeza vy
cuello, uno debe tener conclencia de la proximidad anatébmica de
los  espacios cervicofaciales por ser vias naturales para su
diseminacion a través de uno o mas espacios hasta alcanzar sus
limites naturales. (3) Si estos planos aponeurdticos se separarn
de manera artificial se observarian, tejido conectivo y diversas
esrtructuras anatdmicas/( como venas y arterias), pups no son
vacios. (4,18,13)

Los espacios cervicofaciales que m&s comunmente pueden ser
infectados son: por expansion de una infeccidn odontogénica
maxilar, los espacios bucal v el canino, y més raramente a los
espacios infratemporales vy pterigolpalatino. A partir de una
infeccocion odontogénica mandibular se expande & los espacios
masetérico, submandibular v sublingual, resultando en LU &
celulitis o abscesos en la regibtn. En ambos casos pueden
involucrar secundariamente los espacios parafaringeos b4
retrofaringeos. (5.,18,20,28,29.33) La fuente mas comin de
infecciones odontogénicas son los terceros molares inferiores

En  casos fulminantes ., la infeccidn puede diseminarse a través
del espacio visceral hacia el mediastino vy por diseminacién
hematogena puede conducir & una trombosis del seno cavernoso,
septicemia o plemia.(5,15,16,21.26,.33)

Signos y sintomas. La mayoria se gquejan de sensaciéon de tener

inflamada 1la garganta, escalofrio, odinofagia., disfagia, doclor

en el cuello y endurecimiento de cuello. Los signos tipicos en
este tipo de infecciones incluyen, inflamacidn del cuello,.

temperatura de mas de I8.5% of, dificultad para FESpLIrar,

sialorrea v trismus.(18,33)
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COMFPLICACIONES DE LAS INFECCIONES CERVICOFACIALES.

L.as complicaciones de infecciones en cabeza y cuello, son raras
en la época actual, sin embargo cuando llegan a producirse.

aumentan el riesgo de muerte en el enfermo. Generalmente se
asocian con  la existencia de alguna enfermedad de tipo
debilitante ( diabetes, arteriocesclerosis, leucemia, cirrisis

hepatica, alcoholismo, etc.).(3,4,23,32,33)

Erick J. Dierks v col.i establecen que la mayor complicacion de
L& infeccién odontogénica fulminante cae dentro de tres
categorias

1. Obstruccion de las vias aéreas .
2. Fascitis necrotizante (necrosis de los tejidos blandos).

3. Rapida diseminacion a areas adyacentes, semejantes como:
arbita, craneo, mediastino, pericardio y tdorax. (15)

El compromiso de las vias aéreas es guizas la complicacidn mas
cominmente descritra de infeccidn en cabeza y cuellao, debido a la
presencia de abscesos en los espacios prpfundos del cuello (
espacios parafaringeos, obtruyéndolas, aumentado el riesgo de
muerte por asfixia. Los principales signos v sintomas son:
inflamacién en cuello v laringe, disfagia, dificultad para
respirar, dolor ., endurecimiento del cuello, fiebre, en ocasiones
trismus v malestar general. Dentro de esta clasificacidn entra la
angina de Ludwig, que es una celulitis grave por infeccidn del
molar mandibular, la cual se disemina perforando la tabla lingual
mandibular involucrando el espacio submaxilar y secundariamente
los espacios sublingual v submental bilateralmente.(8,10) E1
paciente con angina de Ludwig presenta una hinchazon amplia del
piso de boca que se desarrolla rapidamente, desplazando la lengua
hacia arriba y atréas produciendo obstruccion de las vias aéreas
superiores. La hinchazén es firme, dolorosa y difusa, dificulta
=1 comer, por lo regular los pacientes presentan fiebre alta,
pulso Ve respiraciones rapidas, también hay ieucocitosis
moderadascuande la infeccion continla puede existir edema de la
glotis conduciéndonos a un riesgo de muerte por sofocacidn.
(518,29 El1 manejo de tales complicacliones rEcLLLere de
hospitalizacion v avuda de especialistas principalmente para
mantener una via aérea permeable , pues en ocasiones es NeECeEsaria
la tragueostomia de emergencia para impedir la muerte por
asfivia. Ademas de una antibioticoterapia adecuada vy drenaje
quirdargico.(Z2,3,14,18)

BIBLIOTECA BIOMEDICA UASLP



La fascitis necrotizantes., es wuna infeccion de los tejidos
blendos caracterizada por una réapida ¥y amplia expansion de
necrosis de tejidos subcutaneos vy fascia, con menor cantidad de
masculo vy piel, iniciaslmente la piel aparece eritematosa,
posteriormente cambia a color magenta, indicandonos una necrosis
franca atribuida a la trombosis de los vasos nutrientes; puede
presentarse con formacibn de gas, dolor severo, crepitacién v en
algunos casos asociada con  todicidad sistémica b4 fiebre
alta.(3,7.,14,24,29).

El principal microorganismo patédgeno encontrado fué el
estraeptococo beta hemolitico. (3,23)

El tratamiento consiste en el diagnostico temprano, debridacién
gquirargica agresiva drenaje y antibioticoterapia de apovo, basada
en los resultados de los cultivos v tests de sensibilidad
realizados.(7,12,14,15,27) Los antibidticos recomendados s0n
altas dosis de penicilina y otros como , la clindamicina vy el
metronidazol, vy algunas veces aminoglucésidos.(7,14,23,27).

Utras serias pero raras complicaciones de las infecciones
adontogeénicas incluyen, la diseminacion a &areas adyvacentes o por
via hematogena o linfatica a areas lejanas ( intracraneales).

La sinusitis maxilar puede resultar por una infeccién directa de
una infeccidn odontogénica, debido a la relaciéon y proximidad de
los dientes , por perforacion del piso del seno durante la
extraccion de un diente, cuando la raiz esta dentro del antro. La
sinuaitis maxilar, es una inflamacidn aguda o crénica del seno
maxilar ., aupque con frecuencia estd en relacidn  con  una
infeccidn dental s puede también originarse de los procesos
infecciosos como resfriado comin, enfermedades exantematosas, o
por una lesion traumatica con una infeccidn superpuesta. (10)

Los pacientes con sinusitis maxilar aguda., sufren de dolor
moderado a intenso , con hinchazén que cubre el seno, dolor a la
presic  irradiados & diversas partes, como dientes y olido, el
paciente se queja de descarga de pus dentro de la nariz vy con
frecuencia de olor fétido, por lo regular existe fiebre vy
malestar general.

La sinusitis cronica se desarrolla como una lesidtn aguda en
reposo . por lo general no existen sintomas clinicos vy se
descubre mediante un examen de rutina, algunas veces hay dolor
vago, o sensacion de obstruccion sobre el lado afectado 4 puede
existir descarga moderada de pus dentro de la nariz vy aliento
fétido. Radiograficamente se observa como una opacidad en el
seno, debido al tejido hiperpléasico o liguido presente. (5,15)

13



Rl tratamiento consiste en la remocion de la causa. extirpacidon
de la membrana infectada v apoyo con antibidticos.

La celulitis orbital es un proceso infeccioso potencialmente
letal . gue involucra el contenido de la orbita. Ocurre de la
expansion de wuna infeccidn dental., o por extension de una
sinusitis paranasal aguda, trauma periorbital, tromboflebitis
séptica, infeccion de las vias aereas superiores o por otitis
mecia.

Existe wuna disminucion de la agudeza visual « marcado edema
periorbital del lado afectado, equimosis, quimiosis, dolor en la
reglion superior maxilofacial del lado afectado. ojo cerrado ., sin
poder abrirlo. temoeratura elevada.movimientos extraococulares
limitados . especialmente elevacion vy depresidon, pupilas

dilatadas.

L& progresion de la infecciéon orbital posteriormente, puede
expanderse por la fisura orbital superior al seno cavernoso a
traves de la vena oftalmica superior , dando lugar a la trombosis
del senc cavernosa.

La transmision de la infeccidn de los senos paranasales a la
Grbita pueds ocurrir por una diseminacidn contigua & travées de la
delgada pared de la orbita (piso de la odrbita), o & travées del
sistema venoso. como una periflebitis o tromboflebitis.(15)

Charles H. Henry vy col. (1992), establecen que una complicacion
de la orbita por infecciéon orofacial puede progresar rapidamente
.« involucrando el sistema nervioso central , peligrando la vida
misma

£1 manejo inicial consiste en hospitalizacion F terapia
antibidtica agresiva, ¥y la intervencidn guirdrgica ., como
debridamiento e incision para el drenaje al localizarse los
abscesos,. aliviando la presitn intraorbital. Eg necesario contar
con la ayuda de especialistas gue involucran 1la regiéon vy
mentenerlo bajo estricta observacion. (28)

Las complicaciones intracraneales son: trombosis del BENO
cavernoso . formacion de abscesos encefalicos vy meningitis.

L& trombosis del seno cavernoso, @s una de las complicaciones
mas comunes de la region maxrilofacial. Es un transtorno grave que
consiste en la formacion de un trombo en &l seno cavernosoc o en
BUS  ramas comunicantes. Las infeccilones de la cabezs . cara v
estructuras  intrabucales, que se encuentran por  arriba del
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maxilar superior, son particularmente suceptibles de sufrir esta
enfermedad. Existen muchas vias mediante las cuales la infeccién
puede alcanzar el seno cavernoso, la infeccidtn de la cara y labio
es llevada por las venas faciales y angulares,. mientras gque la
infeccion dental es llevads por medioc del plexo pterigoideo. Enl
paciente presenta, como sintomas iniciales dolor en el ojo vy
mensibilidad & la presion, posteriormente, exoftalmos con  edema
e los parpados vy equimosis, fiebre alta., escalofrio, pulso
acelerado, sudoracion, lagrimeoc, ptosis y hemorragias retinianas
debido & la obstruccion venosa. (16) Existe compromisoc de los
nervios craneales: motor ocular comin,. patético. motor ocular
externo, la division oftalmica del trigemino ¥y plexo simpatico
carotideo.

L.eiberman v col. (1991). reportan una inusual casco de trombosis
de la wvena yugular interna como resultado de una infeccidn
necrotizante cervical, asoclada con abscesos profundos en el
cuello, encontrandose con la accidn sinergistica entre las
bacterias salmonella paratipi y estreptococos anaerobios., por 1o
que eatablecen gque un absceso con salmonella es el resultado de
una hematogenesis o diseminacion linféatica de wuna infeccibdn
intestinal primaria en pacientes debilitados, o bien oralmente
entra la bacteria vy e infecta tejido tonsilar. La posibpilidad de
infeccibotn por salmonella es considerada en pacientes con
infecciones profundas de cuello, que no responden a la
antibioticoterapia de rutina, por lo gque es necesario hacer
cultivos para prevenir consecuencias severas. (6)

El absceso encefédlico es otra complicacion de las infecciones
ocdontogénicas. l.os microorganismos que llegan al enceéfalo
producen inflamacidn , =dema localizado, trombosis septica:; se
pueden formar abscesos unicos o multiples. Los signos v sintomas
varian segun los sitios afectados, el mas constante es la
cefalea,son comunes las naluseas v vomitos, otros sintomas son
hemiplejia, afasia, convulsiones, déficit hemisensorial W
paralisis del motor ocular externo.(4) El diagndstico definitivo
de abscesos encefalicos . requiere de la ayuda especializada,
pues se basa en datos radiograficos v por medic de tomografia
computarizada, para su localizacion . E]l tratamiento consiste
principalmente en dosis altas de antibioticos v drenaje
quirurgilco.

La infeccidon odontogénica raramente puede producir meningitis,
cuando las bacterias llegan a la leptomeninges en émbolos
sépticos por via venosa o arterial. Los sintomas son: cefalea,
fiebre, rigidez del cuelloc, v vomitos, el diagnédstico se basa en
los resultados de la puncion lumbar y examen del liguido
cefalorragquideo. El1 tratamiento es mas médico que quirdrgico, con
cdosis altas de antibidtico, mantenimiento con  hidratacidn vyb
equilibrio slectrolitico., control del edema cerebral vy evitar un
colapso vascular vy shock. (4)

-
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(itra rara complicacién incluye las manifestaciones toraxicas. mas
comunmente aparecen a partir del Zo o Jer molar mandibular., pues
la infeccidn puede exacerbarze desde el alvedlo a el cusllo.

L.a infeccidn ocdontogénica raramente puede producir meningitis,
cuando las bacterias llegan a la leptomeninge en é&mbolos sépticos
por via venosa o arterial. Los saintomas son: cefalea, fiebre,

rigider del cuello y vomitos. El diagnédstico se basa en los
resultados de la puncion lumbar v examen del liguido
cefalorraquideo. £l tratamiento es mas medico que
guirargicocon dosis altas de antibidtico, mantenimiento con
hidi-atacion v egilibrio electrolitico, control del edema cerebral
y evitar un colapso vascular y shock.(4)

Otra rara complicacion incluye las manifestaciones torasicas,., mas
comunmente aparecen & partiv del Zo. o Jer. molar mandibular,
pues la infeccidn puede exacebarse desde el alveolo a €l cuello a
través de los espacios faciales.(1,15) La via de acceso al tborax
incluye el espacio perivascular, retrofaringeo y parafaringeo.(9)
L.aa mas comlun es a traveées de la vena porta que entra al tdrax por
medic del espacio retrofaringeo.(21,26) Las camplicaciones
intratoracicas incluyen mediastinitis, enpiema, pericarditis vy
pneumonia. (15.22,26,33)

L.os signos vy sintomas ., son los mismos gue en infecclones severas
de los espacios profundos en cuello, ademéas de la dilatacidon del
Mediastino en el tdrax., observado radiograficamente. (15)

BGaratea Crelgo y col.(1991) revisbd tres casos de infeccién
profunda en el cuello, con la subsiguiente mediastinitis. En los
tres casos se diseminaron de una infecciédn dental hacia el tdarax,
por  extensidon directa de la infecclion a traves del espacio
retrofaringeo, pues conduce indirectamente al mediastino. (26)

L.a osteomelitis es uwuna rara complicacion por infeccion
odontogénica, pues la mandibula vy el maxilar tienen una marcada
resistencia a la infeccidn, debido a la gran vascularizacidon que
poseen.(9)

La infeccibétn puede estar localizada o difundirse por toda 1la
estructura medular en la mandibula o del maxilar superior y puede
proceder de uns infeccion aguda. como: celulitis séptica o puede
seguir lo que aparentemente fué una extraccion simple de un
diente infectado.(32)

Los sintomas son dolor severo gque aumenta al mover el cuello «
measionalmente se acompafa por parestesia intermitente del labio,.
edema de la Dona gue recubre &l  hueso. con periostitis,
persistiendo hasta que la infeccion irrumpe a través del hueso
cortical e invade los tejidos blandos. v se manifiesta una
induracion seguida por la formacion de un absceso. (25)
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La encia subpravacente esta roja. inchada v blanda, los dientes
en esta zona son sensibles a la percisién y en casos graves
pueden aflojarse. En ocasiones es dificil el diaantstico
radiografico temprano, por su localizacion dentro de ia
estructura oOsea esponjosa y a la superposicion de la cortical
OHSea. En lops tipos mas agresivos se produce una rapida
gestruccién v HE obzerva radiograficamente como ZONAS
radiolucidas de tipo agusanado, en este estado los cdientes son
mas sensibles v pueden exudar pus de un alvelo abierto o de
slrededor de los cuellos de los dientes y en los espacios
interproximales. (8)

El edema de los musculos causa dificultad para abrir la boca para
tragar. En infecciones severas persistentes se forman secuestros
, los cuales se eliminan después de haberse controlado la
infeccidén.

E1 tratamiento consiste en: Drenaje guirurgico, dosis altas de
antibidtico b4 estabilizacidn en Ccasos seleccionadas {en
infecciones agresivas, la reseccion del hueso) . (25,32)

Keiko Kanemoto v col.(1992), presentaron un Caso de Osteomelitis
del céndilo de un chico de 14 afos de edad, que aunque @8 poco

comiin . la expansion local de una iesibn, trauma o por via
hematbgena se determinan como posibles causas de osteomelitis en
el proceso condilar. En &éste caso se determiné como factor
casual la impactacion del tercer molar mandibular derecho. Y
debido & que el coOndilo mandibular es un importante centro de
crecimiento mandibular, el dafio & este ocasiona una asimetria

facial.. (29

La osteomelitis cronica, raras veces llega & desarrollarse sin
aparente episodio agudo. La infeccitn estd localizada Yy es
persistente porque las bacterias crecen en el hueso muerto
inaccesible a las defensas, existe una descarga intermitente, los
cecuestros se desprenden lentamente y ®e pueden sentir al
explorar (sensacion aspera que se mueve). Radiograficamente se
obervan como zonas peguefias de destruccion del hueso v puede
haber esclerosis del hueso circundante, junto con formacibn de
nuevo hueso subperiostial.

17



CONSIDERACIONES TERAFEUTICAS

1 tratamiento de las 1infecciocnes odontogénicas orofacilaes
depende de la etapa de la infeccion y respuesta fisiocléogica del
paciente. Es muy importante establecer inicialmente la necesidad
o no hospitalizacidn para el manejo mas adecuado del paciente.

La clave de todo tratamiento es remover el foco de infeccion v
drenaje quirdrgico. ademas del apoyo con antibiédticos. (33)

Un manejoc quirdrgico efectivo requiere de un estudio completo de
la mayoria de las rutas anatbmicas de esparcimiento, para lograr
wuna localizacion optima para el drenaje. Ademas del tratamiento
guirargico se da terapila de apovo gue contribuve a las defensas
corporales del paciente, ésta consiste en: hidratacion al
paciente, darle analgesicos para aliviar el dolor. reposc en
cama, aplicacion de calor como compresas humedss v/o  enjuagues,
asi como abrir el diente afectado., para gue rdene.

El tratamiento de un paciente con infeccidn aguda se dirige hacia
dos fines: destrulr o inhibir 1 crecimiento bacteriano vy
aumentar las defensas fisiocldgicas del paciente.

El factor mas importante en la eleccion de un antibidtico para
tratar una infeccion odontogéenica es la sensibilidad del
MLCKEOrGan i smo O mloroorganlsmnos Casuales.

Comoc en la mayoria de los casos no se puede esperar los
resultados del cultivo, la eleccion inicial se debe hacer en
forma emplrica. L& Fenicilina v la Clindamicina (o metronidazol)
son los antibidticos de primera eleccidon, debido & la naturaleza
de las infecciones.

lLa Fenicilins es aun la drogsa antibacterial mas efectiva contra
la mayoria de las bacterias orales. El metronidazol ss un buen
sustituto en casos de alergia a éesta.(5,.29,33)

Otro de los aspectos importantes en el manejo de las infecciones
cervicofaciales, es el control de una via aérea permeable. (33)
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CONCLUSIONES

La comprensidn de la microbiologia de las infecciones orofaciales
Y su etioclogia polimicrobiana, asi como el papel de los
anaerobios hea sido bien establecida. <30 | tratamiento
antimicrobial adecuado ha cambiado poco a traveés del tiempo, pues
S@ aprecia que las penicilinas siguen siendo efectivas contra la
mayoria de los organismos anaerobios orales. Siendo el
metronidazol en la mayoria de las circunstancias, la mejor
alternativa cuando el paciente es alergico a la penicilina.

LLos sintomas de severidad que pueden indicarnos una complicaciédn
grave son: fiebre malestar general, aumento de escalofrio,
dificultad para respirar o comer: indicéndonos la necesidad de
hospitalizacién donde es posible 1levar una hidratacién adecuada,
supresidn de dolor, tratamiento quirargice, apropiada
monitorizaciéon y administracién adecuada de medicamentos (por via
intavenosa en pacientes que no puedan deglutir).

Se debe tener como base para la seleccidon del antibiético el
conocimiento de la naturalreza de la infeccién por medic de
cultivos realizados; asi caomb  la necesidad de tratar
especificamente por problemas de hipertensibilidad, hepa&ticos,
renales, inmunosupresores de la via de administracién vy dosis,

Concluyendo que el antibiético elegido debe ser el méas efectiva,
el de menos efectos secundarios. 1 mé&s bajo costo y de facil

administracion al enfermo.
renales

MORMA GRISELDA MARTINEZ CARRILLO.
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LOCALIZACION DE 5@ ABSCESOS OROFACIALES Y SU FACTOR CAUSAL

NUMERD FACTOR CAUSAL

Espacio canino & & odontogénicas, 1 post—-opera-
lve.

Espacio Temporal 3 Traccion de la aguja

Espacio Bucal 1@ 97 odontogénicas, 1 post-opera-—
tivoa.

Espacio submandi- e 1@ odontogénicas, 2 post-opera-

bular. tivo.

Espacio Masticador 7 2 odontogénicas, 2 post-opera-—
tivo.

Espacio Sublingual L Odontogénica.

Espacio del cuerpo i Odontogénicas.

de la mandibula.

Fiel superficie. 5 Lesiones en la piel.

ANgina de Ludwig 1 Odontogenica.

J. Daniel Labriola Et.Al
Journal Oral Maxilofacial
Surgery, Vol. 41 712-14
1983.
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URGANISMOS FRECUENTEMENTE AISLADOS EN INFECCIONES ODONTOGENICAS

ORGANISMD FERIOCORONITIS FERIODONTITIS CARIES TOTAL
Stp.Alfa~-hemolitico 1@ 2 2 14
Bacteroides melani- & VE: 1 11
nogenicus.

Streptococus Betahe = 2 &
molitico. :
Stafilococus aereus 4 h 1 S
Stafilococus epeder o 1 4
mis.

Hemofilius influenza %] .
Nisseria spp P 1 3
Bacteroides corrodens 2 2
Eikenella corrodens. 2 2
Streptococus gamma-he 1 i 2
molitico.

Actinomyces : 2 2
Candida spp 1 1
Escehericia coli 1 1
Bacterides Fragilis 1 1

A. THOMAS INDRESANO Y COL.
JOURNAL. OF MAXILLOFACIAL SURBERY
Vd.o® 33-395 1992
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