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INTRODUCCION

En 1836 Wilhelm Frederick Von Ludwig describe una induracion gangrenosa de tejido

conectivo de cuello y piso de boca. La palabra Angina proviene del latin Angere que

significa extrangular. En 1837 Camerer reporta un caso similar al de Ludwig, al cual le da el

nombre de celulitis que afecta los espacios aponeuroticos sublingual y submandibular

Antes de la era de los antibioticos en 1940, el porcentaje de mortalidad era alta pero despues

del descubrimiento de esta terapia , disminuyo el promedio de muerte por esta enfermedad.

Los casos mas comunes de infeccion son causados por segundos y terceros molares

mandibulares, debido

milohioideo y submandibular. Tambien puede ocurrir por laceration y perforation de tejidos.

fracturas mandibulares compuestas o infecciones malignas.

deprimen a la presion y se observa la delimitation de

tejido sano y afectado, donde hay invasion de los tres espacios aponeuroticos. El paciente

tiene aspecto tipico de boca abierta, el piso de la boca elevado, lengua elevada y protruida.

conocer aspectos generales de esta patologia.

fluctuante y acartonado, que no se

El cuadro clinico de estos pacientes es

a que los apices de estos estan relacionados con los espacios del

caracteristico, presentan induracion de tejido no

por lo cual existe gran dificultad respiratoria. Con esta investigacion se pretende dar a



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Esta investigacion se realizara con el fin de mejorar los conocimientos sobre la Angina de

mejor manejo clinico y quirurgico, y asi evitar mayores complicaciones.

evolucionando su estudio y tratamiento hasta nuestros dias.

1.2. JUSTIFICACION

La presente investigacion es importante puesto que ampliara los conocimientos acerca de

esta patologia y resolvera los interrogantes

profesional de la salud , debido a que esta enfermedad es poco investigada y de igual forma

no muy conocida.

1.3. PROPOSITO

Esta investigacion se hace con el fin de revisar los ultimos manejos de dicha patologia, dar a

Colombiano sobre esta enfermedad ; saber diagnosticaria, manejarla o remitirla. Ademas se

Ludwig, la cual es un proceso infeccioso poco conocido ; para diagnosticaria y darle un

que existan acerca de ella por parte del

De igual forma dar a conocer quien la descubrio por primera vez, y como ha venido

conocer a los estudiantes y profesionales recien egresados del Colegio Odontologico
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oral y facial.

1.4. MARCO TEORICO

En 1836, Wilhem Frederick Von Ludwig, describe una induracion gangrenosa de los

La palabra Angina es derivada del latina Angere , que significa estrangular. Antes del uso de

y

muerte.

Debido al uso de los antibioticos

Ludwig, fue drasticamente reducida. Desde entonces la rapida propagacion de la celulitis

puede ser fatal, sino se tiene un diagnostico temprano y un tratamiento adecuado.

reducida tasa de mortalidad, si se diagnostica a tiempo”.

Nigeria entre 1981 y 1986. En cuatro casos se suministraron grandes dosis de antibioticos.

incisiones y drenajes, y la consecuente extraccion de los dientes implicados, el tratamiento

file bueno, sin necesidad de recurrir a la traqueostomia. En tres casos la terapia antibiotica

no fue adecuada y produjo la muerte.

que puede ser mortal pero con un

La Angina de Ludwig es una infeccion facial rara

en 1904 , la incidencia y mortalidad de la Angina de

adecuado tratamiento quirurgico y antibiotico tiene una

De siete casos reportados, tres fiieron mortales, ocurridos en el Hospital Dental de Benin en

considera fundamental reconocer las complicaciones ocasionadas por esta patologia a nivel

reconocimiento a quien la descubrio como enfermedad potencialmente mortal

los antibioticos solia inflamarse tanto los tejidos hasta producir obstruccion respiratoria

revision de conceptos actuales ” dice : “

C. O. Iwn, 1981-1986, en su articulo “ Angina de Ludwig : informe de siete casos y

tejidos conectivos de cuello y piso de boca. El nombre dado a esta infeccion fue en
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Ibrahim Mohamed Zeitoun y P. J. Dhanarajani, en 1985, en su articulo “Celulitis cervical y

mediastinitis causada por infecciones odontogenicas” reporta dos casos de infeccion

profunda de cuello; el primer caso es de un hombre de 37 anos, que presenta una

inflamacion bilateral de la region submandibular, extendiendose al cuello y la pared anterior

del torax, el cual consulto por dolor dental y se le prescribio penicilina oral y analgesico sin

alguna mejoria. Presentaba disfagia, deshidratacion, temperatura de 39.4°C, pulso de 136

pulsaciones por minuto (pul/min), presion arterial de 150/90 milimetros de mercurio

(mm/Hg). Se le diagnostico Angina de Ludwig asociada con celulitis cervical; se le

practicaron examenes correspondientes y resulto leucositosis y compromiso de los espacios

retrofaringeo y parafaringeo con organismos productores de gas y ensanchamiento del

espacio retrofaringeo.

Al paciente se le realizo drenaje quirurgico, se mantuvo en cuidados intensivos con un tuvo

endotraqueal, se le administro metronidazol de 500 mg y Amikacino intravenosa (I.V.) de

500 mg cada ocho horas. El paciente mostro signos de gradual mejoria.

El segundo paciente se presento con inflamacion de la region submandibular derecha ,

edema leve de piso de boca, descarga fetida que fluia de la zona lingual de la region molar

baja. Se diagnostico inicialmente como infeccion bilateral y retrofaringea; el paciente se

mantuvo con fluidos intravenosos (I.V.) y los mismos medicamentos utilizados en el caso

anterior. Los examenes radiograficos de cuello mostraron compromiso de los espacios

retrofaringeo y parafaringeo por microorganismos productores de gas y la radiografia de

torax mostro opacidades basales en ambos costados. Pasaron siete dias y la mejoria del

paciente no se hizo evidente, presentando signos de deterioro, falla completa renal, falla

cardiaca y entro en estado de shock irreversible y coma. Murid de falla multiorganica.
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“Dermatomyositis presentada con Angina de Ludwig”, presenta un caso de un paciente con

una enfermedad con caracteristicas muy similares a una celulitis facial, la cual empieza con

una lesion ulcerativa en piso de boca y se complica con la extincion de la infeccion a los

espacios aponeuroticos, complicando vias aereas y convirtiendose en un caso mas grave :

Angina de Ludwig; fue un caso actual de rapida progresion, la cual requirio traqueotomia

por impedimento de vias aereas y posteriormente drenaje intra y extraoral, seguido de

antibioticoterapia.

Se debe tener en cuenta que en los procesos infecciosos o ulcerativos, para evitar su

complication como Angina de Ludwig, es necesario un rapido manejo con antibioticoterapia

y drenaje para evitar obstruccion de vias aereas y posteriormente la muerte

Schuman N-J, en 1992, su articulo “ Angina de Ludwig presentada en ninos, seguida de un

tratamiento dental”, reporte de un caso : Ninos de cinco anos de edad que se presentaron

los cinco dias de post-operatorio, a los ninos se les diagnostico Angina de Ludwig. Los

de las exodoncias anteriormente realizadas.

La Angina es un proceso infeccioso agresivo de los espacios submandibular, sublingual y

submentoniano, la cual mantiene una potencialidad fatal de celulitis con una rata de

mortalidad del 8%, a pesar de una apropiada antibioticoterapia.

casos de esta patologia fueron encontrados de origen odontogenico, pero no a consecuencia

con evidencia de infeccion odontogenica (absceso pulpar); su tratamiento ftie exodoncia. A

Kirt 1. Fridrich, Ronal W. Taylor y Robert A .J. Olson, en 1987, en su articulo
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El reconocimiento y tratamiento de la Angina de Ludwig es de gran importancia, debido a

que es de naturaleza invasiva.

Ibrahim M. Zeitoun, en 1993, en su articulo “Edema Angioneurotico Mimicking” reporta

ambos lados de la mandibula y tumefaccion

de la lengua de dos dias de duracion. La paciente file admitida como un caso de Angina de

Ludwig; no hubo queja de dolor dental, pero ella manifesto que la rapida aparicion de la

inflamacion facial se produjo inmediatamente despues de una situacion muy tensionante; la

cual habia sido presentada durante tres anos anteriores, todos seguidos de problemas

maritales, pero este ultimo fue el peor.

Clinicamente no presentaba limitacion de apertura bucal y era indolora. Mediante examenes

ayuda de esteroides, antihistaminicos y vitamina C.

Tendencias de cambio en abscesos profundos de

reporta casos de pacientes revisados que presentaban abscesos profundos, quienes

fueron tratados en el condado de Kiags entre el ano de 1981 y 1990, de los cuales se

dividieron dentro de cuatro grupos clinicos-anatomicos, ocupando el primer lugar el absceso

faringeo lateral, seguido por el localizado en el espacio submandibular , por Angina de

Ludwig, y por ultimo el absceso retrofaringeo.

central de Riyadh, quejandose de inflamacion en

incluyeron solamente los que requirieran drenaje quirurgico. Los abscesos encontrados se

supurativo que involucraba cara y cavidad oral. La inflamacion disminuyo al tercer dia con

radiograficos de rutina se confirmo el diagnostico de un proceso no inflamatorio, no

cuello”

Gady har-El, en 1994 en su articulo “

un caso de una paciente de 35 anos de edad que llega a la sala de urgencias del hospital
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El origen dental ftie la causa mas comun , seguida de inyeccion de drogas intravenosa (I. V)

y trauma; se presento alta incidencia asociada a enfermedades sistemicas como diabetes

mellitus, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida ( SID A)

y estafilococo epidermidis. El grupo de anaerobios mas comun fue el Bacteroides, mientras

que el streptococo Beta - Hemolitico del Grupo A se encontro solamente en un 6.8%. En

Una vez hecho el diagnostico se iniciaba tratamiento con proteccion de via aerea.

antibioticos I. V. (Penicilina G , Clindamicina o Metronidazol), e incision y drenaje.

dos muertes a causa de complication por mediastinitis

Brian T. Hart D., en 1994, en su articulo “Traqueotomia por Angina de Ludwig” opina que

la proteccion de la via aerea es muy importante en el tratamiento de la Angina de ludwig.

traqueotomia, teniendo en cuenta el tiempo

disemino rapidamente , si la tumefaccion es de initio agudo (menos de 24 boras), si el

paciente esta bien oxigenado, o si la lengua se encuentra protuida, si puede deglutir sus

secreciones o si la orofaringe esta ocluida. Una evaluation critica de esto y de los factores

traqueotomia profilactica debe ser practicada.

En muchas ocasiones no se observan signos de compromiso presente de la via aerea y estos

menor proportion se hallaron aerobios Gram (-) como Proteus, Pseudomonas y E. Coli.

en que el paciente ha estado infectado , si se

El microorganismo presente fue el streptococo viridaens, seguido por el stafilococo aureus

El 97.2% de los pacientes tuvieron recuperacion favorable sin complication ; se presentaron

pero el cirujano debe evaluar cada paciente en forma individual antes de practicar la

sistemicos puede indicar que el compromiso de la via aerea es inminente y que la

pacientes pueden ser llevados inmediatamente a la sala de operaciones para realizar
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intubacion con fibra optica, incision, drenaje y puede ser desentubado sin peligro dias

despues de la resolucion del edema. Proteger la via aerea en pacientes con Angina de

Ludwig, es una indicacion absoluta, pero el metodo usado debe ser dictado por la historia

individual del paciente y la presentacion clinica.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

procedimientos odontologicos.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

■ Definir la Angina de Ludwig.

■ Identificar la etiologia de la Angina de Ludwig.

■ Identificar las caracteristicas clinicas de esta patologia

■ Identificar la imagenes diagnosticas requeridas para dicha enfermedad.

■ Describir la microflora que se presenta en estados infecciosos orales.

■ Conocer el manejo farmacologico de la patologia.

■ Determinar el manejo quirurgico de dicha enfermedad

■ Determinar las complicaciones de la Angina de Ludwig.

■ Establecer las secuelas de la enfermedad.

Identificar la Angina de Ludwig como una complicacion infecciosa en cirugia oral y



2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica

2.2. DEFINICION DE VARIABLES

■ Tipo de patologia : Angina de Ludwig.

■ Clases de Etiologia de la enfermedad : Dentales, sinusal, periodontal, glandular, fracturas

mandibulares, infecciones secundarias de cavidad oral, laceration del tejido oral y heridas

punzantes de piso de boca.

■ Tipos de caracteristicas clinicas.

■ Gasification de imagenes diagnosticas: Zonografia panoramica, Xeroradiografia,

Tomografia Axial Computarizada (TAG), Resonancia Magnetica, Medicina Nuclear,

Ultrasonografia (Ultrasonido).

■ Gasification de la microflora oral.

■ Terapia antibiotica utilizada para la Angina de Ludwig.

■ Tipos de tratamiento

■ Tipos de complicaciones : Mediastinitis, septisemia y muerte.

■ Gase de secuelas de la enfermedad : Estetica (Cicatrices), disfonia (voz).



3. RESULTADOS

3.1. DEFINICION

En el ano de 1836 Wilhelm Frederick von Ludwig, la describio como una induracion

gangrenosa de tejido conectivo en cuello y piso de boca . El nombre adoptado por esta

infeccion es recordado como una enfermedad potencialmente letal. Angina es derivada del

Latin Angere que significa estrangulacion.

En 1937 Camerer la presenta como una celulitis invasiva agresiva que afecta los espacios

submandibular, sublingual en forma bilateral, y submentoniano

3.2. ETIOLOGIA

■ Dental

■ Sinusal

■ Periodontal

■ Glandular

■ Fracturas mandibulares

■ Infecciones secundarias de cancer oral

La etiologia de la Angina de Ludwig esta asociada a varios factores, como son :
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■ Laceracion de tejido oral

■ Heridas punzantes de piso de boca

INFECCIONES Y HUESPED

Se han encontrado varias infecciones unas mas severas que otras que requieren atencion

clinica. La presencia de una infeccion se debe a tres factores:

Huesped, ambiente y organismo.

En homeostasis son equilibradas, la enfermedad ocurre cuando hay desequilibrio en uno de

estos.

Virulencia:

Cantidad de ano que puede producir al huesped dado por toxinas, enzimas y otros productos

danosos.

Cantidad:

Numero de microorganismo que inicialmente infecta al huesped.

En cirugia oral se puede disminuir la cantidad de microorganismo por desinfeccion de la

cavidad oral.

El potencial patogenico de un microbio esta dado por dos atributos: virulencia y cantidad.
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Esta disminucion protege al huesped cuando el cirujano incide en el tejido y rompe las

barreras locales y comienzan a darse factores de proteccion humoral, local y celular. Estos

Algunas veces la infeccion puede desarrollarse y persistir debido al rompimiento de una de

cuerpo extrano, falta de drenaje, colonization y resistencia de

microorganismos, o por un inadecuado uso de antibioticos.

Armas de defensa del huesped

que interactuan entre si para un proposito proteger al huesped.

Estos sistemas son humoral, local y celular :

■ SISTEMA LOCAL:

Epitelio:

Es una barrera de celulas que permite que la bacteria no entre a los tejidos por medio de

capas de queratina y secreciones, capacidad de agregacion ciliar, movimiento peristaltico

Secrecion y sistemas de drenaje:

Estos sistemas protegen al huesped por action quimica y fisica

drenaje y remocion mecanica de la bacteria.

El sistema de defensa del huesped esta compuesta por multitud de subsistemas y factores

son suficientes casi siempre para proteger de estos patogenos.

las barreras locales por un

La actividad muco - ciliar, movimientos peristalticos y la action de fluidos resultan en
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sindrome de cilio inmovil que causa sinositis o infeccion pulmonar.

pueden tragar o espectorar, ellos sufren con frecuencia de parotiditis y neumonia.

Los movimientos de lengua, carrillos y labios pueden ayudar a la remocion de la bacteria.

Los productos quimicos de las secreciones y superficies muco - cutaneas son importantes

para PH en ciertas partes del cuerpo :

Lo controla la poblacion de micro organismos en la piel y ciertas cetonas que impiden el

crecimiento de estreptococos, micrococos, Candida, seudomona y difteroide. En la saliva

esta la lisosina y lactoferrina son potencialmente microbicidas.

La lisosima puede lisar bacterias y desdoblar azucares; la lactoferrina desprovee a la bacteria

de una de sus enzimas vitales, otros como la peroxidasa que interviene estreptococo

viridans.

Sistema Mucosal Inmune

secreciones tambien

comprendiendo una parte importante de la primera linea de defensa.

Los efectos de la imposibilidad de drenar son evidentes en la region oral en pacientes que no

La obturacion o impedimento del drenaje puede ser causa de infeccion, por ejemplo : el

son un medio de proteccion localLas inmunoglobulinas en
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Se han encontrado concentraciones de Inmunoglobulinas (IG) A, G,M en fluidez externa

producidas por celulas linfoides en la lamina propia de las correspondiente membranas

mucosa.

En fluido gingival se encuentra IGA 85%; IGM 72% IGM.

inflamacion aumenta la IGG.

La IGE se encuentra mas en el mucus respiratorio y gastrointestinal.

En las secreciones las IGM funcionan para neutralizar las toxinas, virus y prevenir la

adhesion de la bacteria como IGA o parasitos con IGE del epitelio.

■ COMPONENTES HUMURALES

Inmunoglobulinas (IM) :

Son proteinas de estructura similar con propiedades antigenas, estos son derivados de

linfocitos B, celulas plasmaticas que son Hamadas inmunoglobulinas.

Se conocen cinco y son de diferente quimica y caracteristica.

Estan formadas por dos cadenas L livianas y Kappa domada y dos cadenas H pesadas las

cuales son diferentes para cada inmunoglubulina. Son Inmunoglobulina (IG) G, IGA, IGM,

IGD, IGE.

La IGA es la que se encuentra en mayor concentracion en la secrecion oral normal, en
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La IGG es la que se encuentra en mayor concentracion intra o extravascular tiene cuatro

subclases G1 G2 G3 G4. Su funcion es anticuerpo de bacterias y neutraliza virus y toxinas;

La IGA es la segunda mas abundante, predomina en secreciones, se produce la mayoria en la

lamina propia gastrointestinal, genitourinario y respiratorio.

Tiene dos subclases Al ,A2,

comidas y evita alergias.

La Inmunoglobulina (IG)M es la tercera mas abundante, es de estimulacion ontogenica.

Cuando el antigeno entra el cuerpo se produce y luego secundariamente se produce y

secundariamente se producen otras como la IGM.

Se activa por la via clasica contra bacterias gran negativas.

LA IGD, su importancia biologica no es clara; es un receptor de la superficie de linfocitos.

Tiene dos subclases DI y D2.

importantes componentes e defensa contra agentes infecciosos. La secreciones de

anticuerpos de IGA, IGE previene la adhesion de bacterias o parasites a celulas receptoras

del epitelio. Tambien la accion directa de anticuerpo cerico puede neutralizar virus y toxinas

microbianas.

se sintetizo en el plasma por celulas linfoides y en bazo activando la inmunidad humoral

se activa por la via alterna, actua contra antigenos de las

La IGE se sintetiza en el tracto respiratorio y digestive. Las inmunoglobulinas son
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Activan el complemento, resultando formacion de una membrana litica importante en la

muerte de ciertos microbios gram negativos como neisseria G quimiotaxis inmovilizacion

local de leucocitos; formacion de factores que controlan o engrandecen la fimcion fagocitica,

produccion de peptidos que median otros componentes de procesos inflamatorios.

■ S1STEMA DE COMPLEMENTO

Grupo de proteinas solubles transportado por la sangre que se activa por antigenos

adhiriendose a ellos desechandola, incrementando fagocitos y la inflamacion formada por

dos vias: clasica y alterna.

Via clasica:

Formada por once proteinas, tiene tres unidades de reconocimiento, como activacion y

ataque. Esta via esta activada por la IGG y la IGM complejos inmunes, o por la plasmina.

Via alterna:

Es Hamada properdin consiste

activa por la presencia de polisacaridos y lipopolisacaridos bacterianos. Se puede activar en

ausencia de las inmunoglobulinas.

importante mientras se activa el sistema de defensa de inmunidad especifica.

en diversas proteinas C3 factor B, D, H, e I properdin, se

La proteina C3B se une a la membrana de la bacteria y activa la via alterna, esta es
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■ COMPONENTES CELULARES

Cuando los microbios pasan la primera barrera de defensa pasa la responsabilidad a las

celulas fagocitareas y linfocitos.

Celulas receptoras:

Los linfocitos y fagocitos poseen superficies receptoras cuando inician su funcion celular y

funcionan como celulas de proteccion, citotoxicas o regulan otra funcion. Los receptores FC

de IGB receptores del complemento, celulas de receptores de adhesion y receptores celulas

T3 se adhieren al antigeno para producir su destruccion.

Fagocitos:

Celulas de tienen la capacidad de tomar particulas. En este grupo estan los

polimorfonucleares, granulocitos, neutrofilos, eosinofilo de la sangre y de los tejidos: los

macrofagos, para tragar el antigeno se encuentran dos acciones: movilizacion y fenomeno de

envolvimiento, donde ocurre adherencia endotelial y locomocion, pacientes con deficiencia

de glicoproteinas tienen problema clinicamente de infecciones recurrentes, periodontitis

severa responsables de la inflamacion; hay algunos fijos que estan del sistema en el reticulo

endotelial y medular.

Linfocitos:

Hay dos tipos B y T
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el baso y T en el timo. Los B se encuentran en el hueso central

germinativo y nodulos linfaticos; el T se encuentra en el timo sangre y nodulos linfoides.

La fiincion de los linfocitos B es producir anticuerpo y de los linfocitos T intervienen en la

inmunidad por hipersensibilidad.

EFECTOS DE LA INFECCION SOBRE EL HUESPED :

Efectos no especificos de la infeccion: Cuando el huesped encuentra agentes daninos las

reacciones inicialmente no son especificas y son responsables de la inflamacion; hay cambios

musculares, vasodilatation, vasocontraccion y aumento de la permeabilidad y exudado.

presencia de leucocitos polimorfonucleares; continuando con la inflamacion y aparicion del

polimorfonucleares y linfocitos; aparicion de tejido de granulation si prosigue el tejido se

dana, la inflamacion cronica se caracteriza por exudado

Mediadores de la inflamacion :

Se clasifican segun su tiempo de aparicion inmediatos histamina, serotoninas, sustancias

reactivas, quininas, prostaglandinas, intermedios, complemento, enzimas, lisosomales.

Segun su origen se pueden derivar sus sustratos del plasma o directamente de celulas.

Mediadores del plasma

Son cuatro: sistema quinina, sistema del complemento, sistema de coagulation y sistema

fibrinolitico.

Los B se originan en
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Sistema quinina:

Produce mudiquinina y lisimudiquinina Haggeman sustancias que aumentan la permeabilidad

capilar; produce dolor ; otra de las manifestaciones de la inflamacion.

Sistema de coagulation y sistema fibrinolitico:

Por activation de otro substrato del factor Haggeman en adicion de precalicreina factor XI y

plasminogeno proactivador.

La activacion del factor XI produce en cadena la accion de la trombina, fibrinogeno y la

formacion de fibrina; el principal componente de la coagulation.

El plasminogeno produce plasmina del fibrinogeno y fibrina se han ido encontrando en los

efectos de la inflamacion.

Mediadores realizados por celulas

Hay varios mediadores directamente derivados de las celulas aminas vaso-activas histamina y

cerotonina, cicosonoides, leucotrienos, prostaglandinas, tromboxanos, componentes

lisosomales y citocina.

Histamina:

Es una potente amina vaso-activa que se encuentra en los tejidos.
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Hay dos tipos: los basofilos, plaquetas y eosinofilos, encontrados en la sangre de los

mostocitos y otra fijada en las celulas gastrointestinales. Los dos tipos se denominan Hl y

H2.

Los efectos inflamatorios de la histamina producen dilatacion y aumento de la permeabilidad

de pequenos vasos sanguineos, contraccion del musculo liso del tracto gastrointestinal y

bronquial y la modulation de varias celulas inflamatorias, otro efecto incluye quimiotaxis de

neutrofilos inhibition de locomotion neutrofila, inhibition producida por enzimas, reduccion

de anticuerpos formados por leucocitos, inhibicion de celulas inmunes responsables cutaneas

DHR y production de DM IF.

La localization de los mostositos en el tejido conectivo o alrededor de los vasos sanguineos

es un rapido inactivador de la histamina.

Cerotonina:

Es encontrada en los mostocitos en ratas y en las plaquetas del humano

neurotransmisor, como termorregulador, hay production de hormonas de la pituitaria sueno

y es responsable mediador de la inflamacion.

Metabolitos del acido araquidonico, conocidos como eicosanoides, se metabolizan por el

oxigeno en dos vias: la via de la lipoxigenasa que produce los leucotrienos y la via de la

ciclooxigenaza que produce las prostaglandinas y los tromboxanos.

Induce contraccion del musculo liso vasodilatation, permeabilidad vascular, actua como
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Los leucotrienos adicionalmente estan divididos en dos grupos los dihidrixiacidos, linfocitos

STB4 isomericos y Metabolitos y los peptidolipidos donde estan los LTS, LTD4, LTC4 y

LTE4 y recientemente el dTF4, se diferencian de las otras estructuras y en su actividad

biologica son potentes quimoatrayentes de neutrofilos.

Los peptidolipidos sobre los otros no tienen tanta actividad quimiotactica pero poseen

vasoconstriccion.

Los linfocitos LTS pueden jugar un papel importante en condiciones de vasoconstriccion

de la vasoconstriccion y brococonstriccion los peptidolipidos de los LTS pueden

incrementar la secrecion de mucus aumentando la vasopermeabilidad incrementando la

PGE2.

la piel Humana y la reaccion se incrementa

cuando intervienen la prostaglandinas; los otros derivados del acido araquidonico son las

prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos.

se forman en los tejidos pero son sintetizadas localmente de

substratos como: fosfolipidos de la membrana celular son inactivadas, por prostaglandinas

de hidroxigenasa las cuales previenen su acumulacion en los tejidos, sitios en donde

sobreabundan en el sistema circulatorio, los efectos de estos productos son inflamacion

como en angina, hipertencion pulmonar y hipopsemina durante la circulation fetal, ademas

Los LTB4 producen eritema cuando entran en

Las prostaglandinas no

potente actividad contractil del musculo liso resultando en brococonstriccion y
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Las prostaglandinas son potentes vasodilatadores mientras los intermediarios de los

encoperoxidos P.G.H.2 no lo son y los tromboxanos A2 y TX (A2) son potentes

prostaglandina F estimula la vasoconstriccion y es inhibido por la PGE la cual es anti-

inflamatoria.

PGF estimula la vasoconstriccion y eritema y fluidos de exudado y estimula la acumulacion

de GMP celular resultando la persistencia de la inflamacion iniciando un proceso

inflamatorio cronico.

Aumenta la funcion del monocito y linfocito drogas como la aspirina y la indometazina

inhiben la sintesis de las prostaglandinas.

Contenido granular lisosomal:

actividad optima, las proteasas acidas

capacidad de digestion para la membrana basal renal y la pared vascular.

En cambio las proteasas neutras poseen colagenasa activa cuando se sueltan extracelular las

enzimas proteoliticas particularmente las proteasas neutras pueden digerir proteinas en los

procesos pero esta digestion en tejidos normales resulta en dano.

Ademas los efectos directos de la digestion lisosomal puede influenciar indirectamente a la

funcion leucocitaria y sus efectos sobre los mediadores de la inflamacion.

Los factores lisosomales son enzimas proteoliticas las cuales requieren de un pH para su

son mas acitvas en pH alto, las acidas poseen

en procesos de fiebre, lavasoconstrictores. Las prostaglandinas son encontradas
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Las fracciones lisosomales de los PMN5 contienen enzimas C5 que genera quimiotaxis de

los neutrofilos.

Otros productos de los granules lisosomales no tienen alguna actividad enzimatica conocida

donde estan proteinas cetonica, histamina y pirogenos endogenos.

Las proteinas cetonicas tienen actividades como produccion de histamina en los mastocitos y

actua en la permeabilidad capilar y posee quimiotaxis para monolitos y macrofagos.

Tambien tiene capacidad coagulante y anticoagulante, actividad antieparinica y pirogeno

activo. La histamina es encontrada en los contenidos lisosomales de los PMN y es llevada

extracelularmente por otros productos lisosomales durante la fagocitosis de opsonizacion.

Citoquinas:

Las citoquinas que viven de los monocitocitos y macrofagos son las monoquinas las

producidas por los linfocitos, se llama linfoquinas.

Forman comunicacion entre las celulas del sistema y otros.

Varias de las monoquinas y linfoquinas que interactuan entre las celulas del sistema inmune

se conoce en conjunto como interleuquinas por otra parte los interferones estan siendo

incluidos entre las citoquinas.
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Algunas citoquinas tiene accion restringida como la interleuquinas que solo actua sobre dos

celulas diferentes que son los linfocitos B y los Eosinofilos otras como la interleuquina 4

activa, los linfocitos T y B y estimula la hematopoyesis.

La accion de otras se sobrepone o adiciona como ocurre con las interleuquinas 2,4,5 y 6 al

actuar sobre los linfocitos B.

EFECTOS ESPECIFICOS DE LA INFECCION

Ademas de la reaccion estereotipada de la inflamacion los efectos especificos pueden ocurrir

durante una infeccion.

Los patogenos pueden producir dano

productos toxicos o indirectamente por induccion de una alteration en la inflamacion

Los microbios pueden evadir las celulas del huesped directamente y producir dano como la

rictkesia el cual invade el endotelio de las celulas vasculares produciendo dano en el

endotelio y adherencia de leucocitos activando el complemento, production de quininas

coagulation y fibrinolisis, el resultado es vasculitis y en casos severos diseminacion de la

coagulation.

Otro ejemplo de microbios que producen dano directo son agentes virales que invaden

celulas y alteran el metabolismo.

en los tejidos directamente por invasion o por sus
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Los productos derivados de agentes infecciosos pueden aumentar la virulencia y los danos

sobre los tejidos como los efectos de la tetanoespasmina, otros productos son poco

definidos y pueden connotar sus efectos como la leucocidina la cual incrementa la agresion y

dano de los tejidos por el estafilococo.

Numerosas bacterias pueden intervenir con las defensas hormonales responsables inmunes y

fiincion fagocitaria.

Endotoxinas, Naturaleza y Efectos Biologicas :

La bacteria gran negativa, tiene una celula unica de composicion, la parte externa consiste en

una capa de lipopolisacaridos conformada por tres regiones:

La de polisacaridos la cual confiere la especifidad antigenica al organismo, la de los lipidos

confiere la propiedad biologica de endotoxina y la region de los carbohidratos.

En vitro los efectos de la endotoxina son muchos activa el factor de Haggeman, el

complemento, la via alterna generacion de finifa, coagulation y fibrinolisis. En los neutrofilos

aumenta la production de enzimas hidroliticas lisosomales y la fagocitosis de los neutrofilos

y realiza la inmovilizacion del factor de los neutrofilos.

Las endotoxinas tambien aumentan la adherencia del neutrofilo produciendo leocotriene.
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En vivo las endoxinas producer! muchos efectos biologicos, cuando se encuentra

intravenosamente inician una fiebre mediado por la produccion de endogenos pirogenos y de

fagocitos mononucleares.

Cuando se dan pocas dosis de endotoxina en los experimentos es caracterizada por

tolerancia a los pocos dias. En altas dosis de endotoxinas es letal en los animales.

vascular que pueden ser duplicados en experimentos con animales por la infusion de TNF

humano.

Finalmente los anticuerpos de TNF reducen los danos y cambios de la endotoxina o la vida

de la bacteria en experimentos con animales.

Shock y diseminacion intravascular de la coagulation, :

Son eventos asociados y se dan en pacientes infectados. Pausado por activacion de

mediadores vasoactivos y coagulation y factores librinoliticos.

La activacion del factor de Haggeman por productos infecciosos como endotoxinas, la

coagulation, fibrinolisis y la generacion del sistema de las quininas.

El sistema del complemento tambien puede ser activado por algunos productos y generacion

de plasmina y activacion de la via de Haggeman, los cuales realizan en adicion con los

anfilotoxinas.

Muchos de los efectos de la endotoxina incluye hipotension y shock y sindrome severe
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C5A induce la produccion de la activacion tromboplastica la cual puede ser responsable en

parte de la coagulation y endotoxemia.

La actividad litica del complemento y la quimiotaxis y el aumento de fagocitos factores que

pueden inducir la citotoxicidad y la no citotoxicidad respectivamente de neutrofilos y de

otras celulas, que ademas realizan la coagulation, fibrinolisis y factores de permeabilidad

adrenergicos; los productos que afectan estos receptores pueden tener un factor importante

en la causa de redistribucion anormal hemodinamica ocasionando un shock.

producir shock y diseminacion y coagulation intravascular.

SEPSIS Y SHOCK SEPTICO :

Algunas infecciones causadas por patogenos no bacterianos como virus tales como rikepsias

y bongos son ocasionalmente complicados por hipotension. Los agentes infecciosos

comunmente responsables del shock son bacterias gran negativas.

La disminucion de la presion arterial es usual en el shock lo cual resulta una inadecuada

oxigenacion de los tejidos, disminucion en el consumo de oxigeno y cambio de metabolismo

anaerobio y acumulacion de acido lactico en la sangre.

vascular. El sistema circulatorio esta bajo el control neural e influenciado por receptores

Las endocrinas y factores de violencia u otros productos de la infection pueden tambien
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La anormalidad que acompana el shock bacteriano puede ser sujeto de controversia. La

bacteremia gran negativa es caracterizada por fiebre y disminucion en el sistema de

resistencia vascular y presion venosa y aumento cardiaco.

Durante este periodo las extremidades son calientes y falta presion venosa, disminucion de la

resistencia sistematica y hay una progresiva falta en el pulso cardiaco, por este tiempo las

extremidades son frias.

Los cambios hemodinamicos con bacterias gran positivas pueden diferir de las observadas de

los sepsis gram negativas.

En estado inicial los cambios comparables en la resistencia peripreural, presion venosa y

la hipotension persiste disminuye la resistencia peripreural,

pulso cardiaco y disminucion de estos: son muchas excepciones y estas diferencias no son

generalmente clinicas.

DISEMINACION INTRAVASCULAR Y COAGULACION :

Un efecto de la infeccion es el desarrollo de fiebre el cual ocurre por la baja de defensa del

huesped.

Este proceso es llevado pro un arco reflejo limbico, las cuales llevan o transportan impulses

sensoriales localizados en el sistema N central, abdomen, medula espinal; los termostatos

localizadas en el hipotalamo, procesan e interpretan los impulses sensoriales termicos.

llevandolos a los organos efectores.

pulso cardiaco no ocurren como
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Estudio en animates y en sujetos humanos clarifican la mediacion de los pirogenos

endogenos los cuales son producidos por los fagocitos mononucleares, encontrados en la

circulacion, macrofagos, otras celulas como queratinocitos, Langhans, celulas de la cornea.

celulas del exudo gingival, celulas renales, la interleuquina I tambien interviene en la fiebre.

CURACION DE LAS HERIDAS :

Despues de que ocurre el dano empieza los factores de prevencion, el huesped tambien

encuentra procesos de curacion, los componentes de curacion de los heridos incluye:

Coagulation, inflamacion, formacion de una matriz fibroplastica, angiogenesis, epitelizacion

y contraction.

este proceso fibroblastos, macrofagos, mesenquimatosas

endoteliales, las celulas epiteliales juegan un papel importante.

La coagulation y la inflamacion son mediadores de la inflamacion y atrayentes celulares

MECANISMO DE DANO INMUNOLOGICO :

Existen las responsables inmunes como macanismos protectores del huesped, pero estos

efectos no son siempre beneficos en este dano las reacciones son encontradas como

hipersensibilidad o reacciones alergicas.

Los danos inmunologicos son clasificados como: inmediatos o retardados.

Varias celulas implicadas en
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anafilacticas, tipo II anticuerpos de reaccion citotoxica, tipo III reacciones toxicas del

dano inmunologico asociado con infecciones y requiere especial consideracion.

3.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

■ Se Observa marcada induracion de la zona, tejidos acartonados , no se deprimen a la

sano.

■ Involucra los tres espacios en forma bilateral

Los espacios aponeuroticos son estructuras fibrocolagenas que rodean los musculos, nervios

cervicales, glandulas regionales y organos vecinos, y entre estas capas conjuntivas se hallan

tejidos laxo y adiposo que permiten el desplazamiento de los musculos y a la vez constituye

separa delimitando espacios reales de mayor o menor extension

(DABRAL 1988)

Los espacios aponeuroticos conjuntivos relacionados con infecciones de cara y cuello los

podemos clasificar en :

complejo inmune, tipo IV o CMI o DHR. De los cuatro tipos la III es la mas ffecuente como

decoleccion liquida se

Hay grupos de mecanismos de dano inmunologico estan dentro: tipo I. reacciones

una via de menor resistencia a la propagacion de infecciones, y en caso de presentarse

presion, no hay evidencia de fluctuacion, se evidencia limite entre tejidos comprometido y
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CLACIFICACION DE LOS ESPACIOS

Segun Larry I. Peterson

Espacios Aponeuroticos Involucrados :

1Espacios Maxilares primarios

Canino

Bucal

Infratemporal

2.- Espacios Primarios Mandibulares

Submentoniano

Bucal

Submandibular

Sublingual

3 - Espacios Faciales Secundarios

Maseterino

Pterigomandibular

Temporal Superficial y Profundo

Faringeo Lateral

retrofaringeo

Prevertebral
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Segiin Holl, Inshead 1954, Dzyak 1984 , Flynn 1991

Se dividen en :

Infraorbitario1.- Subcutaneos

Bucal

Cervical

2.- Perimandibulares Se dividen en dos grupos :

Asociado a la rama ascendente y musculos de la masticacion.■ Masticatorios

Asociado al cuerpo de la mandibula y musculos de piso de■ Submandibulares

boca y cuello.

3.- Espacios Perifaringeos : Faringeo Lateral

Retrofaringeos

Prevertebral o peligroso

INFECCIONES PROFUNDAS DEODONTOGENICAS EINFECCIONES

ESPACIOS APONEUROTICOS DE ORIGEN DENTAL

Consideraciones Anatomicas en Infeccion Dentoalveolar

La localization de un absceso dentoalveolar esta relacionada con la posicion anatomica de la

raiz dental del cual es originado, la infeccion generalmente sigue el camino de menor

resistencia.
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En el caso de los incisivos mandibulares y caninos la infeccion se presenta como una masa

eritematosa profunda en el surco labial, como esta mas cerca a la placa delgada del hueso

labial que al hueso palatino puede ocurrir una celulitis generalizada del labio superior o en la

region facial media.

La infeccion de los bicuspides y molares maxilares usualmente se extiende dentro de el tejido

conectivo bucal o palatino por las multiples raices presentes causando celulitis a nivel de los

parpados y se resuelven con incision alta en el vestibulo la diseminacion posterior da la

infeccion puede involucrar los espacios faringeos y masticatorios y extenderse superiormente

dentro del espacio infratemporal.

La infeccion de terceros molares mandibulares pueden involucrar el vestibulo, espacios

aponeuroticos bucales, espacio masticatorio y espacio faringe en todas las infecciones

odontogenicas, los examenes revelan la presencia de caries profundas, inflamacion

periodontal, dientes impactados o fracturados.

INFECCION DE ESPACIOS APONEUROTICOS

Cuando la infeccion dental se disemina profundamente dentro de los tejidos blando mas que

en los superficiales a traves de las rutas oral o cutanea, los espacios aponeuroticos pueden

estar involucrados. Siguiendo la via de menor resistencia a traves del tejido conectivo y a lo

largo de los pianos aponeuroticos, la infeccion puede diseminarse distante de su origen

dental causando considerable morbilidad y ocasionalmente la muerte.
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La diseminacion de infeccion a traves de los espacios aponeuroticos profundos esta

determinado por la presencia y patrones de tejido conectivo laxo.

Es de tenerse en cuenta:

La difusion de antibioticos en espacios aponeuroticos cerrados es limitada por la pobre

vascularization. La penetracion de los antibioticos a traves de los abscesos de pared gruesa

es minima. La dosis promedios pueden ser inadecuadas.

La terapia de las infecciones de los espacios aponeuroticos es dependiente de un drenaje

abierto adecuado.

compartimentos profundos.

espacio a otro. Los espacios secundarios asi como los primarios deben ser drenados.

La anatomia de la cara y el cuello puede ser distorsionada por la hinchazon del proceso

infeccioso.

El drenaje quirurgico repetido puede ser necesario.

ESPACIO SUBMANDIBULAR Y SUBLINGUAL

El musculo milohioideo esta formando el piso de la cavidad oral es la clave para el

diagnostico y manejo quirurgico de la infeccion de estos espacios

Los espacios aponeuroticos son contiguos y la infeccion se disemina rapidamente de un

Incisiones quirurgicas largas son necesarias para obtener adecuada exposition de
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El espacio sublingual es limitado anterior y lateralmente por la mandibula superiormente por

la mucosa sublingual, inferiormente por el musculo milohioideo, posteriormente por el hueso

hioides y medialmente por los musculos geniogloso, genohioideo, y estilogloso.

Anteriormente el espacio sublingual se comunica con el espacio submentoniano, en esta area

el espacio sublingual puede ser invadido por infeccion de incisivos especialmente, por

infeccion periodontal. Posteriormente se comunica con el espacio faringeo lateral, en la

vecindad del borde posterior del musculo milohioideo y con las alas menores del hueso

hioides.

La infeccion del espacio sublingual se presenta clinicamente como una hinchazon sensible

eritematosa del piso de la boca, comenzando cerca de la mandibula y diseminandose hacia la

los dientes y las peliculas oclusales que se deben utilizar en el diagnostico. El drenaje

quirurgico del espacio sublingual debe hacerse intraoralmente por una incision a traves de la

mucosa paralela al conducto de Warthon bilateralmente.

El espacio submandibular esta separado del espacio sublingual suprayacente por las fibras

del musculo milohioideo. Las infecciones odontogenicas de este espacio son causadas

limitado

lateralmente por la piel submandibular, fascia superficial, musculo platisma, la capa

superficial de la fascia cervical profunda y el borde inferior de la mandibula; medialmente por

generalmente por los molares mandibulares segundo y tercero. El espacio es

linea media o mas alia. En casos tardios se observa elevacion de la lengua. Radiografias de
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los musculos estilogloso, hiogloso y milohioideo, inferiormente por el vientre anterior y

posterior del digastrico. Posteriormente se extiende hasta el hueso hioides.

El diagnostico de infeccion del espacio submandibular es hecha por la hinchazon tipica del

espacio y correlacionandola con la presencia de un molar mandibular enfermo. La infeccion

el masticatorio. Cuando la diseminacion es bilateral e involucra todos los espacios

submandibular y sublingual asi como el submentoniano, el resultado es una Angina de

Ludwig.

El diagnostico diferencial debe incluir sialadenitis aguda y linfadenitis submandibular la

terapia de la infeccion odontogenica del espacio submandibular incluye drenaje quirurgico,

antibiotico y el cuidado definitive de la infeccion dental primaria.

lleva a profundidades de espacio asi como a sus margenes anterior y posterior.

ESPACIO SUBMENTONIANO

Es localizado debajo del menton y es limitado hacia arriba por la piel y el musculo

mentoniano, lateralmente por el vientre del digastrico, profundamente por el musculo

milohioideo y superiormente por la fascia cervical profunda, el musculo plsatyma, la fascia

superficial y la piel.

puede ser secundaria a sepsis en un espacio adyacente como el sublingual, submentoniano o

Se hace incision a traves de la piel, debajo de la mandibula y paralela a esta. La diseccion se
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Si la infeccion de los incisivos sale labialmente a traves del hueso mandibular , inferior a las

inserciones musculares el espacio submentoniano esta involucrado. El menton aparece

inflamado, firme y eritematoso. El drenaje quirurgico es mejor realizarlo percutaneamente y

una incision horizontal en la porcion mas inferior del menton provee un drenaje dependiente

y una cicatriz cosmetica. El espacio se puede drenar oralmente a traves del musculo

mentoniano via vestibulo labial pero no se puede establecer un drenaje dependiente del esta

aproximacion.

3.4. CLASIFICACION DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

■ Radiografia Panoramica :

Radiograficamente se observa el tejido ligeramente asimetrico ; por lo tanto no es el tipo de

examen ideal para diagnosticar esta patologia.

IMAGENES Y DIAGNOSTICO DE INFECCIONES EN ESPACIOS FACIAL Y

MAXILOFACIAL

pacientes que se presentan con infecciones profundamente arraigadas en cuello y cabeza. La

tomografias axiales computarizadas (TAC).

El diagnostico de imagenes ha sido tornado como una parte importante en el manejo de

informacion ha aumentado gracias al estudio de varios diagnosticos, especialmente en
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Es importante en la definicion exacta de la extension anatomica de los procesos, mostrando

asociacion de complicaciones, adicion los (TAG) necesitan la aspiracion de los cumulos de

fluidos los cuales puede ser usados para obtener material que pueda ser analizado en

microscopio, el proposito de este capitulo es el de examinar el papel de las imagenes de

diagnostico en el tratamiento de pacientes que presentan infecciones en cabeza y cuello.

MODALIDADES DE IMAGEN

Se encuentra un numero de modalidades de imagen que pueden ser usadas en la asistencia de

patologias de cabeza y cuello. Esas modalidades cuentan con diferentes formas de energia

fisica y procesos de informacion para mostrar anatomias normales y varios procedimientos

patologicos de imagenes que pueden ser usadas en la evaluacion de procesos inflamatorios

de cabeza y cuello.

EXAMEN DE PELICULAS CLARAS

El diagnostico de imagenes de desordenes maxilofaciales y faciales comienzan con el estudio

de algunas peliculas claras. Las imagenes obtenidas en los estudios de peliculas claras son el

parte del cuerpo. La desigualdad en cuanto a la densidad de tejido y su composicion causan

diferencias en la luminosidad de los rayos X, de este modo cuando el rayo se esta alejando

resultado de exponer a los rayos X una pelicula despues de haber pasado completamente una

en cirugia los abscesos a drenar y los fluidos acumulados, demostrando y/o valorando la

del paciente no es homogenizado a traves del campo de vista. Estos resultados no
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aprecian en la exposicion de una pelicula que

muestra la imagen clara. Las radiografias panoramicas son obtenida generalmente si la

inflamacion involucra la region oral y para oral fuera de normas patologicas de origen

odontogenicos y para demostrar la exposicion del procesos. La vista anteroposterior y

lateral de los tejidos cervicales blandos son especialmente importantes si hay preocupacion

por la via aerea del paciente; esta vista es especialmente indicada si alguna esta relacionada

parafaringeal o el retrofaringeal.

Entre las imagenes de diagnosticos mas importantes para cabeza y cuello estan:

Zonografia panoramica.

Xeroradiografia.

Tomografia axial computarizada (TAG).

Resonancia magnetica.

Medicina nuclear.

Ultrasonografia (ultrasonido)

ZONOGRAFIA PANORAMICA

En los ultimos anos los (TAG) han vuelto en gran parte a los lineamientos de la tomografia

y la politomografia en la evaluacion de patologias maxilofaciales por que esta permiten la

visualizacion tanto de los tejidos blandos como ocios. La tomografia es especialmente util en

la evaluacion de los senos paranasales, en la unidad zonarc. Esta dotada con diversos

homogenizados en variaciones directas se

con un proceso de inflamacion o infeccion que envuelva los espacios submandibular
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programas disefiados para generar partes tomograficas de un numero de estructuras

ATM. Esta emplea unos angulos estrechos en el arco tomograficos, para no permitir un

error afiladamente definido la seccion tomografica va conformando la curvatura anatomica

de la estructura que esta bajo estudio.

Los programas zonarc dan una excelente visualizacion del frontal, el etmoides y los senos

maxilares en imagenes de capas entre 14 y 28 ml.

XERORADIOGRAFIA

La Xeroradiografia es frecuentemente usada por algunos expertos para evaluar procesos

resultado de una alta latitud de exposicion, es capaz de mostrar un amplio campo de

densidad de tejidos sobre una solo imagen, esta permite una evaluacion de las vias aereas.

los tejidos blandos y las estructuras oseas para diferenciar la patologia.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAG)

El TAG ha llegado a ser la mas amplia modalidad avanzada de representacion y facilmente

disponible para la evaluacion de las infecciones de cuello y cabeza. Contrario a la pelicula

simple de radiografias pasa a traves del paciente y registra directamente sobre convinaciones

d la pelicula de pantalla, las imagenes de TAG son generadas por computadora. La fuente de

radiografia rota sobre el paciente, exponiendo una franja estrecha del paciente, y la

maxilofaciales. Incluyendo la cara media, la mandibula y la articulacion temporomandibular o

patologicos que envuelven los tejidos blandos y vias aereas, la Xeroradiografia como un
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intensidad de rayo de radiografia que pasa sobre el paciente es registrada por detectores

multiples de cristal o gas.

Para representar el volumen complete del paciente, las franjas sucesivas son representadas

por traslado del paciente a lo largo de la direccion axial antes de cada exposicion. El

rendimiento de los detectores se envia a una computadora rapida para calcular la atenuacion

de cada voxel,

serie de pequenos voxels, cuyos coeficientes de

tenuacion son determinados por sus propiedades fisicas, la imagen final del TAG consiste en

la exihibicion grafica del; coeficiente de atenuacion de tejido de cada voxel bajo estudio. En

la generacion de la imagen final, cada voxel tridimensional de una franja es representado por

una area correspondiente bidimensional Hamada pixel.

La computadora puede ser programada para generar la imagen final en el piano original de

representacion a diversos angulos.

La imagen final del TAG es mostrada en diversas sombras de gris, con mas numeros

negatives apareciendo hacia el fin negro la escala y los numeros mas positives hacia el fin

bianco. Los terminos frecuentemente usados en el TAG de exhibicion de imagenes son nivel

de ventana y ancho de ventana. Mostrando el valor mas bajo de la fila del numero del TAG,

se determina por el nivel de ventana considerando la fila o el ancho de ventana de numeros

mostrados que determinan el contraste (grado de diferencia en el resplandor o la oscuridad)

que esta mostrando.

o el elemento del volumen del paciente. Asi, el volumen grande de tejido

representado es desmenuzado en una
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Unos numeros mostrados que determinan el contraste (grado de diferencia en el resplandor

o la oscuridad) que esta mostrando.

Un numero de tecnicas esta disponible para mejorar el rendimiento del diagnostico en el

estudio de un TAG. Estas incluyen representacion a un cierto nivel y aun ancho de ventana

representaciones tridimensionales y el uso de un medio de contraste yodado. Un medio de

contraste yodado dado por via intravenosa antes y durante el estudio que puede mejorar

mucho el rendimiento diagnostico de un estudio demostrando la ubicacion de estructuras

paredes de absceso.

REPRESENTACION RESONANCIA MAGNETICA

Esta es quizas el area mas rapidamente amplia la representacion de diagnostico. En contraste

a la radiografia simple de pelicula, TAG y Zonografia panoramica, la resonancia magnetica

(MRI) no involucra el uso de ionizar radiacion. Las imagenes de diagnostico se obtienen

usando y una combinacion de campo magnetico y una energia de radiofrecuencia. Las

imagenes generadas en sistemas de diagnosticos estandar MRI son basadas en la

manipulation de los vectores de momento magnetico de nucleos de hidrogeno o protones

dentro de los tejidos bajo estudio. En sistemas MRI estandar el paciente se pone en un gran

campo magnetico estatico y los nucleos de hidrogeno permiten que se alinien asi mismo en

paralelo a la direction de campo.

vasculares normales, hacia como tambien mejorando procesos patologicos tales como

para enfatizar uno u otro, el hueso o tejido mullido, reformando en pianos diferentes,
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VENTAJAS

■ No involucra el uso de ionizacion de radiacion.

■ Las imagenes son libres de artefactos ocasionados por el hueso adyacente.

■ Representacion directa del piano de interes se desempena facilmente.

■ Mejor contraste de suavidad de tejido es posible.

■ La caracterizacion del tejido a nivel molecular es posible

DESVENTAS.

Longitud de tiempo requerida para representacion para ser desempenadas imagenes d

degradacion debido a la presencia de material metalico y aplicacion limitada para evaluar

hueso y pulmon.

Una de las importantes deficiencias de la mayoria del sistemas MRI es el tiempo requerido

para obtener unas adecuadas imagenes.

De este tiempo es frecuentemente dos o tres veces el de un estudio del TAG comparable.

Durante este periodo el paciente debe permanecer inmovil, una tarea a menudo dificil para

un paciente con una aguda infeccion en el espacio maxilofacial o facial. Ademas, un pequeno

pero importante numero de pacientes son claustrofobicos y no pueden tolerar la colocacion

ajustada del iman.
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LA MEDICINA NUCLEAR

El TAC y MRI son capaces de proveer optima informacion morfologica acerca de los tejidos

bajo estudio. Una de

importante informacion fisiologica sobre tejidos. En contraste, la representacion de

radionuclide puede proveer optimo informacion al ion sobre diversos procesos fidiologicos y

patologicos. Esta capacidad puede en cualquiera resultar en una deteccion anterior a los

cambios morfologicos que Began a ser evidentes o dados a conocer en un proceso que no

puede evaluarse usando otra modalidad de respresentacion.

sustancia organica especifica por una estructura o tejido determinado y no especifica

etiqueta radionuclide, usualmente technetium - 99 m. Tac es un intermedio, metastable

radionuclide el formato durante el deterioro de molibdeno - 99. Tiene una promedio de vida

de 6.3 boras y se somete a transformacion isometrica a Tac liberando un gamma de foton.

Desde un punto de vista, Tac tiene un numero de propiedades ideales.

El hueso radionuclide de exploration es particularmente util en la evaluacion de condiciones

inflamatorias y neoplasicas que involucran las estructuras oseas maxilofaciales. Estos

estudios demuestran la implication osea antes de cambios que son evidentes sobre

estandares de peliculas simples

ULTRASONOGFRAFIA

La ultrasonografia se ha usado como una herramienta diagnostica en otras areas del cuerpo;

sin embargo, ningun ha sido usado extensivamente en la evaluacion de lesiones inflamatorias

sus desventajas importantes esta en la incapacidad para pro veer

La representacion de Radionuclide supone de radiofarmaceuticos, consistiendo de una



45

que involucran la cabeza y el cuello. Una de las mayores limitaciones del ultrasonido es su

incapacidad para penetrar estructuras oseas tales como el maxilar y la mandibular.

Consiguientemente, si uso es restringido a las areas de la region maxilofacial donde la onda

acustica no tiene que penetrar el hueso, por ejemplo, el lobulo superficial d la parotida y la

mas baja region maxilofacial tai como el triangulo submandibular y el cuello. La

ultrasonografia es util para diferenciar entre las masas solidas y quisticas y en la

demostracion de la relation de estas masas a diversas estructuras (Higo. 4-5a). Una

clasificacion ecomorfologica de tejido blandos de la cabeza y de la hinchazon del cuello,

formado de edema, infiltra, el libre absceso se ha formado. Nosotros hemos encontrado util

pacientes con sialodenitis aguda

obstructiva y esos en quien contrasta la sialografia eran contraindicados debido a la historia

conocida de alergia al yodo.

En estos casos, la sialolitis aparece como una exposicion acustica focal de densidad

echoogenic sombreado .

ANATOMIA DES ESPACIO MAXILOFACIAL Y FACIAL

La anatomia radiografica de la region maxilofacial sus espacios faciales pueden ser

excesivamente complejos. Para evaluar efectivamente cualquier trato de estudio de

representacion con esta area, hay que tener un conocimiento basico de ambos un complejo

media y sus senos paranasales, importantes espacios faciales, y orbita. Nosotros tambien

bruto y anatomia radiografica. En esta section, nos enfocamos en la anatomia de la cara

la ultrasonografia en la evaluacion de sialolitos en
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revisamos la radiografica, TAC y los descubrimientos MRI asociados con los numeros

involucrados en estas estructuras.

■ Parte media de la cara y sus senos paranasales.

■ Patologias del seno paranasal: sinositis infecciosa.

■ Sinositis infecciosa aguda. Sinositis aguda no infecciosa.

■ Sinositis cronica.

■ Sinositis fungica, sinositis granulomatosa.

■ Orbita.

LOS ESPACIOS FACIALES

Los espacios faciales de la cabeza y el cuello representan senderos importantes para la

infeccion del espacio facial puede resultar en muerte debido a la obstruccion de aerovia o

mediastinitis. La representacion del diagnostico juega un papel importante en la evaluacion

de la infecciones del espacio facial. En las siguientes secciones, nosotros revisamos la

anatomia gruesa y cruz - seccional de los mayores espacios faciales de la cabeza y cuello, las

presentan con infecciones del espacio facial y los hallazgos sobre diversos estudios de

representacion asociados con la participacion de los diversos espacios faciales.

diseminacion de infecciones profundas. La falla para reconocer y adecuadamente tratar una

diversas modalidades de representacion usadas en la evaluacion de pacientes que se
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Los tejidos blandos de la cabeza y el cuello pueden dividirse en una serie de espacios.

Algunos de estos espacios son los espacios anatomicos normales que contienen diversas

estructuras, por ejemplo, espacio masticador considerando que los otros son otros espacios

potenciales, identificables solo cuando son implicados por un proceso patologico, p. Ej.,

espacio retrofaringeo. Las conexiones anatomicas importantes que existen entre estos

diversos espacios reales y potenciales permiten la diseminacion rapida de infecciones a lo

largo de la cabeza y el cuello e incluso en el mediastino.

serie de “conductos”. El envolvimiento exterior, el cual rodea el cuello y la cabeza, se

compone de la piel y la fascia superficie (los tejidos subcutaneos).

Anatomicamente, la profundidad del cuello puede dividirse en cuatro compartimentos

separados, definidos por diversas capas de fascia cervical profunda. Estos consisten de dos

compartimentos neurovasculares, un compartimiento visceral que contiene la extension

circunda la columna vertebral.

Las divisiones importantes de la fascia profunda cervical incluye una capa inversa superficial.

un medio o capa pretraqueal, y una capa profunda o prevertebral. La capa inversora es la

capa mas superficial y rodea el cuello entero.

En el cuello, la parte invertida de la fascia para adj untar el trapecio, estemocleidomastoideo

y musculatura inffahioidea . En la region maxilofacial, la capa de la parte invertida para

Conceptualmente, los pianos faciales de la cabeza y del cuello pueden visualizarse como una

superior aerodigestiva y glandulas importantes, y compartimiento oseomuscular que
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formar el espacio submandibular, sublingual, masticador, y parotida. Estos espacios son los

senderos importantes para la diseminacion de procesos inflamatorios y deben evaluarse

completamente en cualquier estudio de representacion.

REPRESENTACION DEL DIAGNOSTICO DE LOS ESPACIOS FACIALES.

Las peliculas simples :

La representacion del diagnostico de un paciente con una conocida o sospecha de infeccion

del espacio facial ffecuentemente comienza con un estudio de pelicula simple de la via aerea

faringea y cervical. Este estudio comunmente consiste de AP y las vistas laterales de la via

aerea tomada de un grade menor de penetracion que las vistas comparables de la espina

cervical. Los hallazgos de peliculas simples son asociados con infecciones agudas del

desalojamiento de aire de la columna faringea debido a un edema de tejido blando o la

formacion de absceso, gas en tejido blando, y cuerpos extranos radiopaco. Ademas, las

peliculas simples obtenidas usando las tecnicas estandares para tejidos oseos pueden

espina cervical asi como tambien sialolftis

radiopaca.

La vista lateral de la via aerea cervical reviste especial importancia en la evaluacion de

prevert ebrales no deberian exceder 10 ml en el espesor del nivel Cl,7 mm del nivel C3, y 20

espacio facial que incluyen en el espesar de los tejidos blandos Retrofaringeos, distorsion y/o

mm del nivel C7. En ninos de escuela, el ancho maximo normal de los tejidos Retrofaringeos

demostrar Osteomielitis de la mandibula o

infecciones de espacio retrofaringeal, parafaringeal, y submandibular. Los tejidos suaves
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C2 y 15 mm en C6. Estas medidas representan el ancho

maximo que los tejidos normales pueden tener, y los valores promedio para la poblacion de

deberia recordar siempre que las infecciones del espacio retrofaringeal o parafaringeal

deberia buscar siempre otras senales de infeccion sobre la vista lateral tales como aumentos

focales en el espesor del tejido suave, el enfisema del tejido blando, los cuerpos extranos, y

desviaciones localizadas de la aerovia. Ademas, uno deberia examinar estrechamente el AP

de vista de la via aerea para senales de patologia. Sobre la normal, adecuadamente ubicada la

vista AP de la via aerea, la columna de aire desal ojamiento de la aero via faringea o traqueal

refleja involucracion de los espacios parafaringeal, retrofaringeal, o pretraqueal. Un area

importante para evaluar es la region subglotica de la traquea; un hombro distinto deberia ser

una V con aspecto invertido vista en la croup (enfermedad que suffen los ninos en la cual

ellos tosen mucho y tienen dificultades en la respiracion).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

El TAG es probablemente la mas ampliamente usada modalidad de representacion avanzada

importante en lo que concieme al alcance de la implication del tejido blando. Esta

tambien su probable origen demostrando la condicion de la aerovia e implication de diversos

grupos de nodulos linfaticos. La diferenciacion entre miositis - fascitis y absceso reviste

en la evaluacion de profundas infecciones faciales, el TAG puede proporcionar informacion

evidente en el segmento subglotico. Un concentrico estrechamiento de esta area resulta en

informacion incluye demostracion del alcance completo del proceso inflamatorio asi como

no deberian exceder de 6 mm en

las cuales estos valores fueron derivados son menos que estos. Aplicando estas medidas, uno

pueden ocurrir con medidas que estan dentro de los limites normales. Por lo tanto, uno
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especial importancia desde una perspectiva clinica porque unos abscesos requieren la

puntual intervencion quirurgica para establecer un buen drenaje, considerando que la celulitis

puede responder unicamente a antibioticos apropiados. El TAG puede proporcionar tambien

informacion importante en lo que concierne a la condicion de las estructuras 6seas

adyacentes y puede demostrar tempranas reacciones periostiales asociadas con la

Osteomielitis.

El contraste mejorado de secciones del TAG axial deberian ser desempenadas en el piano

tambien mediante las importantes cadenas de nodulos de linfa recibiendo drenaje desde

regiones implicadas de la cabeza y cuello. En casos de implication mediastinal, el alcance

completo de la implication debe ser demostrado.

Los hallazgos del TAG asociados con la implication del espacio facial incluye edema y

definition enferma de los diversos musculos (miositis) y pianos faciales (fascitis), deformidad

o desalojamiento de via aerea, aire del tejido suave desde el gas formando patogenos,

mejorando masa(s) inflamatoria(s), recaudo de fluido dentro de un espacio implicado, la

formation de absceso evidenciada por una hipodensa area que representa una acumulacion

de tejido necrotico rodeado por una pared en mejoramiento, y osteomielitis del hueso

implicado. Una variedad de procedimientos intervencionales puede desempenarse usando

absceso y la colocation del agujero puede facilmente desempenarse bajo la guia del TAG

una guia del TAG. La aspiration de la fina aguja de los recaudos de fluido para obtener

axial en incrementos de 5 mm mediante todos los espacios faciales implicados asi como

material para el analisis microbiologico se desempena rutinariamente. Ademas, el drenaje de
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Los pacientes con infecciones del espacio facial estan frecuentemente en significativa

angustia y son incapaces de permanecer inmoviles, comunmente a causa de excesivas

secreciones, dificultad en la respiracion y dolor asociado con sus condiciones. Una de las

implication del espacio facial en los pianos sagital y parasagital. Este es especialmente util en

la demostracion de la implication retrofaringea y superior mediastinal en la region d la

entrada toraxica, un area que es a veces dificil de representar sobre la rutina de examenes

TAG debido a artefactos de huesos adyacentes.

Las infecciones y los abscesos muestran

ponderadas T1 y alta intensidad sobre imagenes ponderadas T2. La celulitis de un espacio

facial demuestra un edema generalizado de tejidos suaves, considerando que los abscesos

demuestran desalojamiento y efecto masivo de estructuras adyacentes; ellos pueden tambien

demostrar un borde grueso, mejor visto sobre imagenes ponderadas T2

Espacio Facial Submandibular

Esta formado por una capa que reviste por encima el hueso hioides y se cierra en la glandula

submandibular; de la parte superior esta capaces sujetada por el menton y el cuerpo anterior

de la mandibula. La capa que cubre asciende protegiendo el exterior de los musculos

considerados extensiones anteriores de los musculos constituyendose en el piso de la boca.

Los espacios faciales submandibulares son considerados extensiones anteriores del espacio

faringeal y estan divididas en el espacio sublingual superior y el espacio submandibular bajo

una baja intensidad variable sobre imagenes

ventajas importantes de los estudios MRT es su capacidad a demostrar facilmente su

constituyendose en el piso de la boca. Los espacios faciales submandibulares son
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por el mascullo milohioideo. Esos dos espacios se comunican libremente alrededor y por el

horde posterior del musculo milohioideo. El espacio sublingual esta localizado entre la parte

inferior y lateral del musculo milohioideo y la parte media del complejo de musculos

geniogloso , hipogloso y el estilogloso.

Al espacio sublingual pertenecen los musculos genihioideo y geniogloso, el complejo de

musculos pertenecen los musculos genihioideo y geniogloso, el complejo de musculos

hipogloso y estilogloso, la glandula sublingual, la parte honda de la glandula submandibular

y el ducto, el nervio y arteria linguales, y el doceavo nervio (hipogloso).

contiene el lobulo superficial de la glandula submandibular y los nodulos linfaticos

submentales, y el vientre anterior del mascullo digastrico. El sujetador facial del vientre del

musculo digastrico divide el espacio submaxilar en los espacios submental y submaxilar.

No hay mayores diferencias anatomicas entre los dos espacios submentales y los propios

traves de las lineas a media.

En tomografias axiales computarizadas los propios espacios submaxilares, el lobulo

superficial d la glandula submaxilar aparece con

usualmente rodeada por grasa perdida de este piano de tejido suave esta asociado con la

estructura que bordea a esta. Aunque las glandula submandibular no contiene ningun nodulo

una densidad bien definida de tejido blando

espacios submandibulares, por consiguiente las infecciones pueden extenderse rapidamente a

extension de un proceso neoplasico o inflamatorio que envuelve cualquier glandula o

El espacio submandibular esta localizado debajo del nivel del mascullo milohioideo y
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linfatico intraglandular, esta exactamente relacionado con un numero pequeno de nodulos

linfaticos submandibulares.

En suma, en las glandulas submandibulares deben ser identificados una cantidad de musculos

cuando se hace una evaluacion de la region submandibular porque se encuentran el espacio y

las mayores subdivisiones de este. Esos musculos incluidos el milohioideo y los musculos

genioglosos y el vientre anterior del musculo digastrico. El Milohioideo es un musculo en

forma de abanico que se levanta desde el milohioideo como una cadena sobre la parte media

identificables en los examenes axial y coronarios directos. En los (TAG) las secciones son

totalmente originales, el milohioideo aparece como una banda de densidad de tejido suave,

adyacente a la parte media de la mandibula.

El espacio sublingual

media de los musculos genioglosos y el mDSsculo milohioideo y la superficie media de la

provechosas e importantes para la identification de este espacio son los vasos sanguineos

linguales, donde se incrementan las siguientes inyecciones intravenosas, y el complejo de

musculos hipoglosos estiloglosos, donde

musculos medianos. En los examenes axiales mas bajos se observa un area de baja densidad

entre la mandibula y el musculo milohioideo, representando el espacio submandibular. Los

examenes bajos muestran el lobulo superficial de la glandula submandibular y los nodulos

mandibula lateral. Este techo esta formado por la mucosa dl piso de la boca. Las marcas

se ven delgados y curvilineos el complejo de

se ve area da baja densidad entre la lineacomo un

de la mandibula, y a lo largo junto con el par de musculos genioglosos son facilmente
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apreciable facilmente entre las parte media de la mandibula y el musculo milohioideo

El vientre anterior del musculo gastrico se extiende hacia atras y en forma descendente a la

fosa digastrica sobre el borde interior del menton hasta el gran cuerno del hueso hioides y

divide al espacio submandibular entre espacio submental y submandibular.

En (TAG) en las secciones totales de la mandibula, el par de vientres anteriores del musculo

digastrico

mandibula anterior y el gran cuerno el hueso hioides. Las infecciones que involucran el

espacio submandibular son casi siempre el resultado de infecciones dentales, inflamaciones

en los nodulos linfaticos sublingual o submandibular, o sialodenitis.

Una infeccion potencialmente fatal que envuelve los espacios submandibulares es la Angina

de Ludwig, una fuerte y dura celulitis de los espacios bilaterales submandibulares y los

espacios submental y sublingual. Esto resulta generalmente de una infeccion dental o de

nodulos que supuran en el espacio submandibular. Pero quizas tambien ocurre ademas por

una aguda sialadenitis. Esta celulitis esta frecuentemente relacionada con la formacion de

retrofaringeal. El envolvimiento de esos espacios puede llevar a complicaciones en la via

mediastinitis.

se ven detras de los tejidos subcutaneos del cuello, extendiendose entre las

submandibulares. En los examenes coronarios directos del espacio submandibular es

abscesos, que pueden extenderse al mediastino por medio de los espacios faringeal o

aerea y a la muerte; el envolvimiento del mediastino superior puede llevar a una
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En las peliculas claras se han encontrado inflamacion en los tejidos blandos del piso de la

boca y el suprahioideo del cuello, ademas de la deformacion de las vias aereas. En los

(TAC) se encuentran incluidas las celulitis de los tejidos suaves de los espacios

submandibular y sublingual, la acumulacion de fluidos y la formacion de abscesos.

En la region comprendida entre los espacios parafaringeal y retrofaringeal y mediastino

puede resultar celulitis y/o la formacion de abscesos. El cambio o deformidad de las vias

aereas se acompana del envolvimiento de esos espacios anatomicos.

Espacio masticador

El espacio masticador como su nombre lo indica involucra los musculos de la masticacion: el

masetero, el pterigoides lateral y medio, y la insercion del musculo temporal. Ademas

contiene la rama y la porcion posterior del cuerpo de la mandibula, tambien las ramas de la

division mandibular del nervio trigeminal. Estas ramas incluyen los nervios masticador,

bucal, lingual, y el alveolar inferior. El espacio masticador esta dividido en los

de la mandibula. El espacio masticador esta

formado por una hendidura que encierra la fascia de las capas profunda y superficial, donde

se define la extension a lo largo de la superficie lateral del masetero y mas debajo de la mitad

de los musculos temporales. En la parte superior las capas superficiales se fusionan con el

periostio del zigoma y la fascia temporal. La capa profunda pasa a lo largo de la superficie

media de los musculo s pterigoideos antes debe agarrarse de la base superior del craneo. El

espacio masticador bordea a otros espacios, el espacio parotideo superior, el espacio

parotideo superior, el espacio medio parafaringeal y los espacios submandibular y sublingual

compartimentos lateral y medio por la rama

inferiores. Existe una comunicacion potencial entre esos espacios, que permite la
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propagacion de infecciones y neoplasias. Las ramas en la mandibula y la capa que cubre el

masetero son facilmente identificables en las vistas frontales del craneo y huesos faciales, sin

embargo la porcion media del espacio masticador no se aprecia bien en el examen de rutina

de la pelicula clara.

En las peliculas claras se encuentra relation entre las infecciones del espacio masticador que

vez osteomielitis de la rama de la mandibula.

En los (TAG) se encuentran relation de las infecciones del espacio masticador incluyendo

Miositis y facitis con el envolvimiento de musculos y pianos faciales, la acumulacion de los

fluidos; la formation de abscesos las reacciones periosteal y raramente la osteomielitis de la

rama.

Espacio Parotideo

Posterior al espacio masticador, lo forma la capa superficial de la hendidura profunda

cervical, y que contienen los nodulos linfaticos y la glandula parotida. Por la parte inferior

este es separado dl espacio submandibular por el ligamento estilomandibular. Estos espacio

se comunican por la via anterior de las ramas de la vena facial posterior.

La glandula partida es facilmente identificable en los (TAG) axiales y coronarios directas de

la section posterior del musculo masetero. En las secciones axiales esto tiene una forma

incluye la inflamacion de los tejidos blandos por encima de la parte lateral dela rama y rara

triangular, con una relativa baja cantidad de (TAG) en examenes aumentados (de -10 a 10
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unidades), esta refleja un alto nivel de grasa y contenido de saliva. En adicion a los tejidos

glandulares y parotideos ademas contiene una cantidad de nddulos linfaticos intraparotideos,

el nervio facial, la vena retromandibular y la arteria carotida externa. El nervio facial divide a

la parotida en un lobulo lateral superficial y una medio profundo. Y puede ser lateralmente

desplazado procesos patologicos que envuelven el lobulo profundo o el espacio

parafaringeal adyacente. Aunque el nervio facial no puede ser identificado en los examenes

retromandibular.

La glandula parotida contiene y esta rodeada por una cantidad de nodulos linfaticos. Estos

nodulos aparecen normalmente como areas focales que incrementan la densidad o no de los

(TAG) y encuentran defectos que contrastan con los estudios de (TAG) aumentados.

Espacios parafaringeal y retrofaringeal

Las dos principales vias de propagacion de infecciones hacia el cuello y cabeza son los

espacios parafaringeal y retrofaringeal. Estos espacios forman un anillo alrededor de la

faringe y juntos forman una via para la propagacion de las infecciones maxilofaciales en el

cuello y en el mediastin. El espacio parafaringeal esta Ueno de tejido graso y se extiende

desde la base del craneo hasta el hueso hioides, separando los musculos de la masticacion de

los de la deglucion. Estos estan delimitados anteriormente por el rafe Pterigomandibular

lateralmente por los espacios parotideos y masticador, medianamente por el muro faringeal y

formado por la rama ascendente de la mandibula y la superficie media del lobulo profundo

posteriormente por el musculo estilohioideo y la cubierta carotidia. El muro lateral est a

la venaaxiales directos, la localization puede ser facilmente identificable por
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de la parotida. El muro medio lo forma los musculos palatales y el nivel de la nasofaringe y

comunican directamente con el espacio submandibular antero inferior y el espacio

retromandibular posterior, el espacio parafaringeal se aprecia bien en las secciones de rutina

de los (TAG), esto es triangular predominantemente el espacio de tejido graso se extiende

desde la base del craneo hasta el hueso hioides, separando los musculos de la masticacion de

los de la deglucion.

Las infecciones en el espacio parafaringeal representan extensiones o infecciones que

ocurren en las estructuras que borden a este o a todas las vias anatomicas que tienen

comunicacion con este espacio. Las infecciones que mas frecuentemente envuelven el

espacio parafaringeal, comprenden aquellas como: dental, amigdalas, mastoides y de origen

salival.

En la peliculas claras se encuentra asocio con las infecciones del espacio parafaringeal que

consiste primeramente en la inflamacion de los tejidos blandos y el desplazamiento o

distorsion d las vias aereas. Encontrando asociado que las infecciones parafaringeales

incluyen facitis del espacio y edema (miositis) de los musculos que bordean este.

acumulacion de fluidos y formacion de abscesos.

El espacio retrofaringeal es una linea media del espacio potencial entre la fascia

faringobasilar donde se sujetan los constrictores faringeales a la base del craneo y a la fascia

prevertebral. Esto esta cercado lateralmente por las cubiertas carotidias. El espacio

los estrechos faringeales hasta el nivel de la orofaringe. Los espacios parafaringeales se
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retrofaringeal es continuo con el espacio retroesofagal en el mediastino posterior del nivel de

proceso de inflamacion en una extension inferior y procesos meoplasicos en el mediastino.

infecciones que ocurren el espacio retrofaringeal. Sin

embargo las infecciones primarias quizas ocurren posteriormente a un trauma. El espacio

encuentra asociacion con las infecciones retrofaringeales comprendiendo el ensanchamiento

desplazamiento de las vias aereas y presencia de cuerpos densos extranos.

Espacio pre - traqueal

El espacio pre - traqueal representa una importante via para la propagacion de infecciones

se aprecia en analisis de los (TAC),. Ante la presencia de infeccion

quizas sean evidentes.

Evaluacion de los nodulos linfaticos

En la evaluacion de un proceso inflamatorio que involucra la region maxilofacial se deben

ademas evaluar los drenajes linfaticos. Estos incluyen el parotideo y submandibular el

en los espacios que comunican con

encuentra una marcada similitud por infecciones que involucran otros espacios faciales que

hacia el cuello y cabeza en el mediastino superior. En ausencia de patologias este espacio no

en los (TAC) se

usualmente identificable en peliculas claras o estudios de (TAC). En las peliculas claras se

retrofaringeal normal es un espacio potencial y ante la ausencia de la patologia no es

de los tejido blandos prevertebrales, aire dentro de los tejidos blandos, distorsion o

T6. En este sitio no se sujeta la linea media en el espacio retrofaringeal, permitiendo un

Las infecciones del espacio retrofaringeal generalmente representan extensiones o
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submentoniano, el interno yugular, el retrofaringeal, el accesorio espinal, el transverso

cervical, y los nodulos cervicales.

Los nodulos parotideos linfaticos estan divididos en dos grupos: uno superficial y uno

profimdo. El grupo superficial o extraglandular recibe drenaje del pericraneo encima del la

parotida, la porcion lateral del parpado, la porcion lateral de la auricula, el canal externo

auditivo, la porcion posterior de la mejilla, la mucosa bucal y la glandula parotida. Los

nodulos profundos linfaticos estan localizados dentro de la sustancia de la glandula y recibe

drenaje de la parte profunda de la cara, incluyendo la orofaringe y nasofaringe y el oido

medio.

Los nodulos linfaticos submentales son un grupo de nodulos localizadas entre el vientre

anterior de los musculos digastricos, y la superficie del musculo milohioideo. Los nodulos

linfaticos submentales lo conforman los ocho nodulos superiores, recibe drenajes del

menton, del labio bajo, de las mejillas, de la gingiva anterior, del piso de la boca, y de la

punta de la lengua, el drenaje eferente esta en los nodulos linfaticos submandibulares

contralaterales y raramente esta directamente en la cadena interna yugular.

eferente de la piel y de la parte anterior del cuello. El drenaje eferente esta sobre la derecha

sobre la izquierda esta en el ducto toraxico o nodulos linfaticos mediastinos anterior. Los

nodulos cervicales superficiales se extienden sobre el musculo estemocleidomastoideo a lo

en la parte mas baja de la cadena yugular interna o en los grandes nodulos intra toraxicos y

La cadena anterior yugular esta localizada en la fascia superficial del cuello y recibe drenaje
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largo de la vena yugular externa. El drenaje eferente esta desde los tejidos superficiales del

pericraneo pre - y post auricular y cubriendo la piel. El drenaje eferente esta en la yugular

interna profunda o cadena cervical transversa.

Los nodulos linfaticos retrofaringeal es lo conforman un grupo bilateral medio y uno lateral.

condiciones patologicas. El grupo medio esta localizado a lo largo de la linea media y el

grupo lateral a lo largo del borde lateral del musculo longus capitis y en la parte media de la

arteria carotida. Esos nodulos linfaticos reciben el drenaje eferente de las fosas nasales, de

los senos, de la nasofaringe y orofaringe, del paladar y del oido medio. El drenaje eferente

esta en la cadena interna yugular.

Los linfaticos profundos del cuello pueden dividirse en tres grupos mayores: yugular interna.

extienden desde la anterolateral hasta la vena yugular interna, debajo del musculo

externocleido mastoideo.

Dos nodulos importantes en esta cadena son el yugulodigastrico y el yugulo omohiodeo.

respuesta segun la infeccion o los neoplasmas en alguna de las regiones desde donde reciben

drenaje. El nodulo linfatico yugulodigastrico esta localizado bajo el vientre posterior del

musculo digastrico hasta el nivel del hueso hioideo y recibe drenaje del tercero posterior de

la lengua y las amigdalas palatinas.

Esos dos son mas largos que otros nodulos en la cadena ay ffecuentemente aumentan en

En los adultos esos nodulos no son ffecuentemente visibles excepto cuando involucran

accesorio espinal y nodulos linfaticos transcervicales. Los nodulos yugulares internos se
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Los nodulos linfaticos cervicales transversos estan localizados

cervical transversa. Elios reciben drenaje de los nodulos linfaticos accesorios espinales como

tambien de la piel del cuello anterolateral y mas arriba del muro anterolateral del pecho. El

la encuentra que en los procesos inflamatorios y de

enfermedades neoplasicas sucede un amplio espectro de cambios frecuentemente de

apariencia similar, que fuerzan a tener la necesidad de relacionar clinicamente las imagenes

encontradas.

El incremento periferico puede ocurrir en nodulos linfaticos inflamatorios y neoplasticos; los

nodulos linfaticos inflamatorios frecuentemente muestran unas zonas densas irregulares de

incremento periferico alrededor del centre neurotico. Esto se aprecia frecuentemente en

tuberculosis. Los nodulos linfaticos metastaticos muestran frecuentemente un crecimiento

periferico de espesura y densidad uniforme. Los nodulos linfomatosos se presentan con

frecuencia como nodulos lisos, voluminosos con incremento perimetral. Los nodulos

linfaticos neoplasmaticos e inflamatorios pueden mostrar perdida de los pianos faciales

adyacentes.

Osteomielitis de la mandibula

La mandibula esta encenada por tres espacios faciales bilaterales continuos. El espacio

masticador, el que encierra el rama; el espacio del cuerpo de la mandibula, el cual circunda el

a lo largo de la arteria

drenaje eferente es similar a

cuerpo mandibular; y el espacio mental, extendiendose entre ambos caninos. La

Osteomielitis de la mandibula ocurre frecuentemente como resultado de la contigua
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los dientes de la region

adyacente esponjosa de la mandibula

la mandibula. La infeccion inicial puede quizas ser el resultado de una infeccion

odontogenica que envuelve la pulpa dental. Un procedimiento quirurgico (ej. Extraccion

curetaje), el paso total de la bacteria por el ligamento periodontal, o la diseminacion de la

hematogenosis de bacteria desde una distancia local.

La apariencia radiografia es variable. Encerrando desde una sola area radiolucida se aprecia

un absceso con apariencia de apolillado que consiste en multiples arreas de hueso destruido

caos avanzados. Frecuentemente en los cambios escleroticos es totalmente evidente el

envolvimiento del hueso alrededor de los abscesos.

Secuestra, facil el incremento de la densidad reprensenta la muerte del hueso, se vuelve mas

aparente como el hueso circundante se convierte en osteoporotico. Una involucracion

prominente es quizas mas evidente en una Osteomielitis cronica. Los caminos fistulosos se

extienden desde el hueso dentro de los tejidos suaves quizas son mas evidentes.

Infecciones pediatricas maxilofaciales.

Mas manifestaciones radiograficas de infecciones pediatricas maxilares odontogeneticas y no

odontogeneticas son muy parecidas, sino identicas a las mismas enfermedades producidas en

separadamente hasta areas de hueso de apariencia normal, y areas de gran destruccion en

propagacion de una infeccion odontogenetica surgiendo en

La infeccion una vez en la region esponjosa puede propagarse por todas las demas partes de
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adultos. Se intenta estudiar los procesos inflamatorios e infecciosos que se ven en la

poblacion infantil y entenderlos.

Envolvimiento amigdalar.

Los cambios radiograficos en la region amigdalar y peri - amigdalar pueden ser producidos

por hipertrofia, reacciones alergicas, infecciones y neo plasmas (los cuales no estan

identificados en peliculas claras, MRI y TAG, un piano lateral del cuello es frecuentemente

visto para obtener una valoracion inicial del grado de enlargamiento de los tejidos blandos

tambien como la evidencia de la via aerea alta y nasofaringeal.

La mastoiditis aguda es una infeccion piogenica de las celdas mastoideas de aire, usualmente

resulta de un inadecuado tratamiento de otitis media aguda supurativa. Clinicamente esta

saliente delantera de la pinna en la parte afectada donde quizas se identifica en peliculas

claras.

Epiglotitis

haemophilus influenzae. En la poblacion pediatrica generalmente comienza abruptamente

con una faringitis, fiebre alta y la imposibilidad para pasar la saliva. Es un proceso rapido de

disfagia y obstruye la via aerea alta llevando a una emergencia clinica pediatrica.

asociada con eritema, edema y un ablandamiento del proceso mastoideo tambien como una

Es una inflamacion aguda bacteriano infeccion del a epiglotis, usualmente causada por el
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3.5. CLASIFICACION DE LA MICROFLORA ORAL.

La flora que usualmente se encuentra en la boca es denominada “indigena o normal” y se

divide en :

ESPECIES AEROBICAS ESPECIES ANAEROBICAS

- Cocos gram positivos - Cocos gram positivos

Estreptococo alfa Hemolitico Peptococos

Estreptococo Beta hemolitico Peptoestreotococos

Estreptococo Aureus

- Cocos gram negativos - Cocos gram negativos

Eubacterium

Actinomices

Propionibacterium

- Bacilos gram positivos

- Bacilos gran negativos - Bacilos gram negativos

Bacteroides

Fusobacterium
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Factores que regulan la microflora oral

■ Medio ambiente general

Cuando una persona nace presenta, netamente flora aerovia, pero cuando sus dientes

empiezan a erupcionar la flora anaerobia empieza a aparecer en sitios como areas gingivales,

creviculares e interproximales, las cuales aumentas a medida que aparecen las caries.

La perdida de la funcion de glandula salivar afecta el numero total, al igual que la naturaleza

de la microflora. Hay un aumento en la poblacion total microbial y un cambio en las

proporciones de algunas bacterias.

Algunos estudios han demostrado que la colonizacion orofaringea y la presencia continuada

de bacilos gram negativos en pacientes ancianos puede estar asociada con el nivel de

enfermedad sistemica y limitacion funcional. En tales individuos, estando en hospitales o

aislados ocurrio, un aumento de Echerichia Coli.

Saliva

La saliva es un regulador importante de la microflora oral. El flujo salival es mayor en boras

del dia debido a los estimulos de la comida. La saliva sirve como medio ambiente y de

cultivo para los microorganismos.

La capacidad amortiguadora de la saliva

bicarbonato; existe poca contribucion del contenido organico en el rango del pH normal de

la saliva; el cual influencia en la microflora oral.

se relaciona principalmente con la cantidad de
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Las bacterias de la cavidad oral se clasifican generalmente de acuerdo a sus requerimientos

atmosfericos como aerobios obligados, anaerobios facultativos, o anaerobios estrictos; estos

ultimos no pueden crecer en presencia de oxigeno.

Los anaerobios son encontrados en areas donde hay menor flujo salivar.

componentes de las glandulas salivares y otros son derivados de la dieta del individuo o del

metabolismo de los microorganismos orales.

Dieta del anfitrion

Una fiiente de nutrientes para la microflora oral, es la dieta del individuo, la cual puede

influenciar en el numero y los tipos de microorganismos encontrados en boca.

Los efectos dietarios sobre la flora oral

composicion dietaria ha sido comprobado que afecta la placa supragingival

La consistencia de la dieta afecta la retencion de comidas en varios sitios, donde se localizan

los microorganismos, influenciando el crecimiento microbial.

La dieta del anfitrion puede servir como regulador de la microflora oral en una forma directa

por medios fisicos y en una forma indirecta por la influencia selectivamente del metabolismo

microbial.

La saliva contiene muchos componentes organicos; algunos derivados del plasma, otros son

son muy dependientes del sitio. Sin embargo, la
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Retencion de microorganismos

La bacteria puede localizare en un sitio como resultado de: retencion fisica, como ocurre por

atrapamiento mecanico en fosetas y fisuras de los dientes; o dentro de los tejidos a traves de

rompimiento de la mucosa oral.

estructuras en cavidad oral. Especies de streptococos y actinomices poseen fibrilas

superficiales que participan en su adhesion a superficies epiteliares.

Microorganismos indigenas y actividades microbiales

Los microorganismos en la cavidad oral pueden influenciar la colonizacion y crecimiento de

otros microorganismos por la providencia de nutrientes, por la creacion de un medio

ambiente favorable, o haciendo el medio ambiente desfavorable a traves de actividades

antagonistas.

Adquisicidn de la microbiotica oral

La cavidad oral tiene una microflora densa, diversa, e indigena Los streptococos salivares y

mutans se adhieren a las celulas mucosas de los neonatos. En adultos los streptococos

salivares son predominantes en lengua y mutans y en la mucosa vestibular.

Cambios en la microbiologia del adulto estan asociados con varias etapas de enfermedad,

incluyendo caries y enfermedad periodontal. Con la perdida de los dientes las espioquetas y

lactobacilos se disminuyen en cavidad oral.

La bacteria exhibe considerablemente muchas capacidades diferentes para adherirse a
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Una variedad de factores influencia el desarrollo de la microflora; a los cuales los

organismos se establecieron en cavidad oral, dependiendo de otros factores a los cuales el

individuo esta expuesto. El medio oral del neonato es favorecido por los organismos

obtenida. Tales sitios se vuelven disponibles cuando se da la erupcion dental, y se produce

flora mixta aerobia y anaerobia.

Los factores que regulan el establecimiento de la flora microbial, tambien estan implicados la

composicion de la dieta y la implication de nutrientes influyen en la capacidad de adherencia

de los microbios a los tejidos.

identificados y evitando su localization.

El grado de queratinizacion de las celulas epiteliales varia de adhesion de los organismos.

La especificidad de la adhesion de las bacterias esta dada por atraccion de especies entre

bacterias y complementadas con receptores de celulas huesped especificas.

Naturaleza de la macrobidtica oral

El streptococo facultativo forma el grupo mas numeroso de la cavidad oral. Las variedades

piogenicas son encontradas en la boca probablemente derivados de la orofaringe.

El streptococo esta en medio de los contenidos de la lengua en su dorso y saliva, Un cuarto

de los conteos de placa y sucio gingival. El mas abundante de los streptococos es en

viridans.

tolerantes al oxigeno, a causa de una falta total de sitios donde la anaerobiosis puede ser

Algunos microorganismos simulan a los productos tresetores y permitiendo no ser
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placa dental y producen glucanos extracelular a partir del

azucar.

En muchos casos pueden producir endocarditis bacteriana subaguda pero la causa de la

infeccion no ha sido definida.

El potencial cariogenico de Streptococos mutans esta dado por capacidad de adherencia y

de azucar en la dieta.

Los streptococos milleri han sido aislados de placa y grietas gingivales y en pequenas

cantidades de la lengua, mejillas y saliva. Peptostreptococos contienen cocos gram- y estan

en 16 a 20% en enfermedad periodontal avanzada.

Los streptococos aureus hay algunos en la saliva pero en numero bajo, son encontrados mas

en nariz y garganta.

Cocos gram negativos

La veillonela es la mas predominante hay dos especies V. Purula y V. Alcalesences. Son

parasitos en tracto respiratorio e intestinales humanos, tambien como en la cavidad oral.

La neisseria ha sido encontrada en placa salvo en tejidos como labios, mejillas y lengua

Hay dos especies N. Sicca y N. Catarolis, estas pueden ser causantes de inflamacion de

membranas mucosas orales.

Bacilos y filamentos gram- positivos

Tambien llamados bajo el termino de difteroides que son aerobios, anaerobios y facultativos

Los streptococos sangis estan en

vincularse en las superficies dentales formando placa ayudado por la cantidad de ingestion
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Especies de actinomyses que regularmente habitan en cavidad oral

Algunos de ellos son: A. Isrraeli, A. Viscosus, A. Naerslundi, A. Odontoliticus.

Naerslundi se encuentra en calculos.

Odontoliticus ha sido aislado de caries dental profunda.

A. Viscosus produce enfermedad periodontal y ha sido aislado de calculos, caries radicular

superficial.

Isrraeli se han aislado en actinomicosis .

El genero de la Rotio solo tiene una especie R. Dentocoriosa, son anaerobias, pero algunas

son aerobias. Es normalmente de la boca y garganta y es encontrada en calculos.

boca en la placa dental y calculo.

Lactobacilo bacterias orales caracteristicas no son muchas y su clasificacion ha variado

considerablemente.

MICROBIOLOGIA DE INFECCIONES ORALES

Las infecciones de cabeza y cuello son de origen odontogenico, iniciadas en pulpa, areas

periapicales, periodontales y pericoronales.

Otras infecciones se pueden originar por la invasion a traves de la piel, por mucosa o por

patogenicas.

El genero bacterionema tiene una sola especie B. Matruchoti anaerobio facultative. Esta en
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Infecciones odontogenicas

■ Infeccion pulpar y periapical:

Las bacterias son las principales causas de estas infecciones.

Ocurre debido a caries extensas que involucran pulpa.

En enfermedad periodontal, los microorganismos pueden tener acceso a pulpa, debido a la

invasion a traves del ligamento periodontal. Los mayores contribuyentes para la exparsion de

medicamentos o procedimientos dentales .

La inflamacion es la responsable de la irritacion microbiana, ocurrida en todos los tejidos.

incluyendo la pulpa. Sin embargo, el curso de la reaccion en la pulpa es variable.

dependiendo del grado de irritacion y grado de respuesta. La respuesta inicial para la

bacteria es hiperemia y la irritacion es removida y dispersada.

■ Infecciones periodontales:

Usualmente los abscesos periodontales, ocurren despues de una periodontitis cronica. Se

se puede extender bajo las superficies radiculares.

infeccion pericoronal se realiza a traves del surco gingival o tracto

fistuloso, o la infeccion puede resultar mayor.

El drenaje para una

inicia por una bacteria local, en el surco gingival o en la furca de un diente multiradicular, y

la infeccion de la pulpa o pe la region periapical es el trauma, irritacion causada por
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■ Infecciones no odontogenicas :

introducidos por inyecciones, heridas, traumas, resultando contaminacion de los tejidos.

Elios pueden ser introducidos por infeccion de piel, mucosa, nariz, sinositis y glandulas

salivares.

El curso de la infeccion odontogenica o no odontogenica es igual

Celulitis

Es una reaccion inflamatoria difusa. La celulitis de cara y cuello comunmente resultan de

dental o infeccion traumatica, tai como ocurre despues de una fractura. Los tejidos

involucrados demuestran una separacion de musculo, tejido conectivo e inflamacion aguda

no especifica.

Clinicamente presenta inflamacion y dano de los tejidos involucrados y linfadenopatia

regional.

cuello. Los streptococos y estafilococos son las causas mas comunes de celulitis en region

orofacial.

La celulitis se resuelve con tratamiento y drenaje quirurgico

La forma severa de celulitis es la Angina de Ludwig que ocurre n los espacios submaxilares

infeccion de dientes mandibulares.

La expansion difusa de la infeccion puede involucrar considerablemente areas de cara y

e invade bilateralmente los espacios sublingual y submenioneano. Usualmente ocurre por

Pueden incurrir por causas intra o extraorales. Los microorganismos pueden ser

infecciones periapicales o periodontales. Sin embargo pueden ocurrir a causa de exodoncia
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Una variedad de aerobios gram positivos y gram negatives y bacterias anaerobias pueden

ser causantes, incluyendo fusiformes, espiroquetes, stafilococos, bacteroides, E. Coli, H

Influenza y B. Catarrhalis.

Clinicamente presenta inflamacion de piso de boca, protrusion de la lengua y dificultad

respiratoria.

Si no se descubre a tiempo, continua involucrando cuello, espacios parafaringeo y otras

regiones. Ocurre inflamacion de la laringe y el paciente puede asfixiarse. El tratamiento

consiste en administracion de antibioticos y posible cirugia, dependiendo del grado de

infeccion y condicion del paciente.

TECNICAS Y DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

necesario tener unos examenes de

laboratorio, en los cuales se puede basar el clinico para una buena interpretacion del

problema y satisfactorio tratamiento.

microbiologo, sino que el profesional sepa como realizarlos en su consultorio. Y asi con

especial cuidado poder llevar los especimenes al laboratorio.

Se recomienda que los fluidos o exudados pueden ser recogidos con una espatula de metal

que posteriormente debe ser insertado dentro de un tubo esteril de buen tamano.

Cuando es una lesion profunda es ideal aspirar el fluido con una jeringa para el cultivo de

bacterias, mycobacterias, bongos y virus, la aguja debe ser reinvainada y la jeringa marcada y

colocada en un recipiente plastico de acuerdo con precauciones universales.

Para poder diagnosticar cualquier patologia es

Es ideal que la recoleccion de especimenes no sea exclusivamente realizado por un
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preferible recogerlos en una jeringa como se menciono antes.

Actualmente hay una gran variedad de sistemas de transporte de especimenes de venta

comercial como por ejemplo el metodo de Stuart's, Arnie's or cary - blair para el transporte

de bacterias, o

horas y el viricult que es un tubo plastico conteniendo un tapon, nutrientes e inhibidores

bacterianos.

Tincion de gram

Ha sido demostrado que la tincion de gram a sido el resultado de la barrera de permeabilidad

que la pared celular de la bacteria gram positiva presenta a la dilucion de complejo tincion de

yodo por el alcohol o el solvente de acetona, la barrera de permeabilidad es perdida con la

muerte de la celula, este factor contribuye a la mala interpretacion de los extendidos de los

especimenes clinicos en los cuales los organismos gram positives pueden ser autoaislados.

asi estos organismos parecen ser gram negativos.

Un buen extendido debe ser delgado para mejorar la tincion, el violeta de cristal (coloration

utilizada en este procedimiento ) debe colocarse no muy grueso para no pacificar la placa

que puede distorsionar el resultado.

Metodo de Brown Brenn para tincion de gram

Secciones hitologicas de tejido pueden ser tenidas con este metodo para revelar los mismos

hallazgos morfologicos generales que han sido descritos para extendidos tenidos con Gram,

como el medio de Leibourtz's para el aislamiento viral para periodos de 48

No es recomendable la recoleccion de especimenes con escobillones, isopos o algodones; s



76

confundidas con artefactos titulares.

Tincion de acido peryodico de schiff

Muestra de bongos reaccionado con las glicoproteinas en sus paredes celulares,

desafortunadamente tine murcina, acido hialuronico, fibrina y algunos otros componentes

tisulares.

Tincion acido resistentes

La tincion de carbol fluchina y fluorescentes de auramina pueden demostrar las

insoluble en paredes celulares de microorganismos en un pH acido.

El microscopio de campo oscuro

Es una modificacion en las preparaciones en fresco

usando luz incidente, que vuelve los objetos que son transparentes en visibles, por su

propiedad de reflejar la luz, es usualmente empleado para observar el treponema pallidum.

Nuevos metodos para la deteccion directa de microorganismos

Son metodos nuevos en anos recientes para una deteccion rapida de microorganismos

Muchos estan basados en reacciones microbiologicas, el mas antiguo es la inmunofloresis,

pero ahora se hacen las reacciones mas sensibles y especificas por la fijacion de enzimas a los

anticuerpos, despues de la reaccion con un antigeno y la exposicion a un sustrato apropiado,

en la cual el especimen es examinado

mycobacterias tanto en extendidos como en secciones de tejidos fijados, es muy poco

es mas dificil reconocer bacterias gram negativas en estas preparaciones por que son
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una reaccion de color ocurre que demuestra la fijacion del anticuerpo al antigeno, estos

procedimientos han sido llamados inmunoenzimaticos (E.I.A.) o ensayo inmuno absorbente

de enzima ligada (E.L.I.S.A.)

Otro metodo es el DNA recombinante, el que consiste en pequenos segmentos de DNA que

los anticuerpos marcados en pruebas de anticuerpos fluorescentes, otras pruebas rapidas de

identificacion son las que emplean metodos quimicos de detencion de sustancias elaboradas

por numero de organismos, estos estan mas enfocados en ambientes de investigacion.

Antibiograma

Prueba multiple para determinar la sensibilidad de los microorganismos a los antibioticos. Se

debe realizar una siembra masiva, en rejilla, colocando luego los sensidiscos a distancia no

menor de 20 mm entre si.

Los discos utilizados con mayor frecuencia son: Penicilina G, Lincomicina, Clindamicina,

Cloranfenicol, Vanlomicina, Tetraciclina, Eritomicina, etc..

La sensibilidad se determina por el tamano del halo de inhibicion del crecimiento comparado

el diametro de este.

Medios enriquecidos

Muchos organismos no crecen sin la adicion del suero humano o al medio de crecimiento, la

adicion de sangre provee otro medio enriquecido y aisten la identificacion de organismos

pueden ser marcados radioactivamente o con enzimas o biotinas en la misma manera que son
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que producen varies tipos de emilisis estos organismos incluyen los estreptococos, las

especies de hemofilus y la Neisseria Monosito Genis.

Agar. Nutriente, al cual ha side adicionado a sangre es el medio mas comunmente empleado.

Sangre de la abeja es usada comunmente, sin embargo la sustitucion arbitraria de sangre

animales de sangre son usadas.

Varias especies Neisseria, Hemofilus y Bacteroides crecen pobremente o no crecen en la

ausencia de sangre Hemoglobina libre, un medio disponible es preparado calentando Agar

sangre a 45 C, lo cual causa la liberacion y desnaturalizacion de la hemoglobina resultando

en un producto cafe llamado: Agar Chocolate.

Medios diferenciales y selectivos

Un medio puede ser hecho selectivo por la adicion de sustancias que inhiben el crecimiento

de ciertas bacterias, las sales biliares inhiben el conocimiento de cocos Gran positivos y la de

sangre y derivados de sangre inhiben el crecimiento de especies de Neisseria y de Hemofilus

Tai medio permite el crecimiento de muchas bacterias de forma bacilar, de gran nagativos de

anaerobios facultativos y de aerobios.

humana o de otro animal no es deseable por las inconstancias cuando diferentes fuentes en
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Los medios pueden ser hechos diferenciales por la incorporacion de crabohidratos

especificos de aminoacidos o de otras sustancias y de indicadoras que revelan al

metabolismo del sustrato.

Tipos de cultivos de bacterias anaerobias y aerobias

Cultivo de bacterias anaerobias

Las bacterias tanto facultativas como estrictamente anaerobias pueden ser aisladas de los

medios que son incubadas anaerobicamente, los organismos facultativos son tambien

rapidamente aislados de los medios incubados aerobicamente, por consiguiente, los medios

usados para el cultivo de los anaerobios sin generalmente hechos selectivos para estas

especies por adicion de agentes microbianos que son inhibidores selectivos para los

anaerobios facultativos pero permiten el crecimiento de los aerobios especificos.

Preparacion de medios de cultivo

El medio de cultivo puede ser preparado por laboratorios, clinicas individuales o recibido de

fuentes comerciales, estos medios deben ser probados con cultivos de reserva para asegurar

la habilidad de soportar el crecimiento y proveer propia de inhibitorias y diferencias

apropiadas.

Los medios preparados comercialmente que son listos para usar han sido ya probados y no

necesitan ser probados repetitivamente por el, excepto para medios usados para aislamiento

e Neisseria patogenica y campinobacter y para algunos otros medios, la estabilidad de los
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cuales no es bien entendida con este tiempo tales medios como los medios el aislamiento de

egionella.

Incubacion de los cultivos.

Los cultivos son generalmente examinados despues de una noche de incubacion a 35 c el

crecimiento es incrementado en presencia de humedad en el rango de un 50 % con adicion

muchos organismos son estimulados y ninguno es deshinibido por la presencia de un 5 % al

10 % de bioxido de carbono, por esta razon los cultivos primarios de muchas especimenes

son incubados en una atmosfera que provee la humedad en pequenos laboratorios.

Diferenciacion preliminar de las bacterias basadas sobre el crecimiento en los medios de

cultivo. Si es positivo entonces se busca el crecimiento sobre agar sangre, si este es negative

se basa el crecimiento en agar chocolate, si es positivo se puede encontrar especies de

neumofiles o Neisseria, si el crecimiento en agar sangre es positivo se pasa al crecimiento en

agar de Hakongui, si este es positivo y se encuentran enterobacterias, bacilos gran negatives

fermentativos y bacilos gran negatives no fermentativos, si el crecimiento en el medio de

pueden basar bacilos y fragmentos, como especies de bacilos, especies de codincbactium de

nocardia y de listeria si no hay crecimiento sobre cultivo aerobio y hay crecimiento sobre

cultivo anaerobic solamente se basan en los anaerobios.

mailongui es negative, entonces se buscan cocos como estreptococos y estatilococos o se
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Cultivos en sangre o Hemocultivos

infeccion se ha extendida

muestras sanguineas deben ser para hemocultivo esto no solo permite la direccion de una

terapia antimicrobiana de unos organismos responsables para la sepsis sistemica.

Si no tambien puede establecer un diagnostico bacteriologia especifica de la infeccion de la

region maxilofacial que puede no haber sido posible de otra manera la cadencia de un

diagnostico puede resultar de la incapacidad para alcanzar acceso al sitio de la infeccion

mezcla de organismos el diagnostico puede ser dificil si las bacteria contaminantes o

colonizantes pueden no ser distinguidas de esas que causaron la infeccion.

Las muestras sanguineas son facilmente contaminadas en el proceso de recoleccion por

consiguiente mas de una muestra deben ser recogidas para cultivo 3 o 4 muestras por dia

optimas, aveces es necesario recoger mas muestras en los pacientes septicos para establecer

un diagnostico en la bacteremia a menos que hallan estado con terapia antimicrobiana. No

son exitosas las muestras de paciente con esta terapia antimicrobiana, los intentos para

determinar la causa son mayores.

tambien cuando los extendidas directos y los cultivos de estas infecciones muestran una

mas alia de los confines de la region oral y maxilofacial, las

Siempre que el paciente demuestre evidencia de sepsis sistemica sugiriendo que una
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La diseminacion de los organismos ocurren previo al escalofrio y este signo clinico resulta

de la dispersion de los antigenos siguiendo la lisis de los organismos que la introducen de

bacterias viables dentro de la corriente sanguinea.

Esto sugiere que la muestra sanguinea debe ser recogida antes de que sucedan los

escalofrios, pero esto no es predicable.

El aerea de la menopunsion se le debe a aplicar un compuesto de yodo organico y alcohol en

inmediatamente al medio de cultivo el desarrollo del medio mas apropiado para el cultivo de

sangre en porcion bacteremia ha conducido a modificado extensas de los medios, ninguno de

los cuales son optimos para el aislamiento de todas las bacterias que pueden ser aplicadas.

3.6. TERAPIA ANTIBIOTICA UTILIZADA PARA ANGINA DE LUDWIG.

La penicilina es la droga de eleccion para el manejo clinico en dosis altas, pero se ha

PENICILINA + CLINDAMICINA + METRONIDAZOL

Para infecciones de tipo mixto (aerobias, anaerobias), existen tambien terapias combinadas

como :

protocolizado el tratamiento en combinacion de dos o tres antibioticos como son :

este orden, manos completamente descontaminadas, al coger la vena, en jeringa
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SULBATAN SODICO + AMPICILINA (UNASIN)

AMOXACILINA+ CLAVULANATO DE POTASIO (CLAVULIN)

PRINCIPIOS DE ANTIBIOTICOTERAPIA

beneficiaron del estupendo descubrimiento de la penicilina, porque Las infecciones

odontologicas eran causadas por microorganismos sensibles a la penicilina.

El tratamiento de infecciones odontogenicas involucra una serie compleja de diagnosticos y

terapias, incluyendo la severidad de la infeccion.

Principios del uso apropiado del antibidtico

Presencia de infeccion Clinicamente es facil determinar un paciente con infeccion. Los

signos clasicos y la sintomatologia son: inflamacion superficie eritematosa, formacion de pus

y limitacion de movimiento. Sistematicamente presenta fiebre, linfadenopatias, malestar

general y elevada cantidad de globulos blancos.

Estados de defensas del huesped Los mecanismos de defensa del huesped son un factor

importante en el resultado final. Cuando las defensas del huesped no son apropiadas, los

defensas se dividen en: psicologicas, relacionadas con la enfermedad, relacionadas con el

sistema inmune y relacionadas con drogas suprimidas.

La era antibiotica aparecio en 1929 gracias a Alexander Fleming. Los odontologos se

antibioticos juegan un papel importante en el control de la infeccion. Las causas de bajas
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- Psicologicas: la depresion psicologica, es relacionada con la inhabilidad del huesped para

liberar agentes de defensa como

el sitio de la invasion bacteriana.

- Relacionadas con la enfermedad: el sindrome de desnutricion, seguido por el alcoholismo.

para infectarse.

- Relacionadas con el sistema inmune: el sistema inmune defectuoso se puede presentar en

pacientes con enfermedades como miolema multiple, agamoglobulinemia y terapia de

radiacion del cuerpo. Estos pacientes pueden ser incapaces de combatir adecuadamente la

invasion bacteriana.

- Relacionadas con drogas suprimidas: el grupo de drogas que afectan la defensa del

huesped son: las citotoxicas, usadas para el tratamiento de enfermedades malignas; y las

usadas, el aumento substancial en la incidencia de infeccion severa, se hace presente.

Incision y drenaje quirurgico

Para el tratamiento de una infeccion profunda en los tejidos, el drenaje quirurgico es lo

ideal; para poder retirar el pus de los espacios de tejido. Este procedimiento remueve pus

infectado y disminuye la presion del tejido.

son las celulas blancas, los anticuerpos y complementos; en

son un ejemplo importante. Pacientes con cancer y leucemia son probablemente las causas

inmunosupresivas como la cilosporina, esteroides y azatioprina. Cuando estas drogas son
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posible, o no proporciona un adecuado drenaje. En estos casos, se deben hacer incisiones

intra o extraorales.

La decision para el uso de antibioticoterapia.

requieren antibioticoterapia. Pero si las defensas del huesped estan disminuidas, se debe

tratar con antibiotico.

Principios para escoger el antibiotico apropiado

Despues de realizada la incision, se puede usar como coayudante para el tratamiento de la

infeccion, el antibiotico, seleccionado en forma adecuada.

Identificacion de los organismos causantes

La identificacion de un patogeno puede ser cientificamente determinante en el laboratorio.

cuando el organismo puede ser aislado de pus, sangre y tejido; para conocer la patogenesis y

la presentacion clinica de la infeccion.

La infeccion odontogenica, es causada por lo general por bacterias aerobias y anaerobias.

Las aerobias encontradas has sido principalmente gram positivas, tipo streptococo

viridaenst.

En algunas infecciones odontogenicas, la apertura de la camara pulpar o la exodoncia, no es

En pacientes con infecciones pequenas, las defensas del huesped estan intactas y no
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Los streptococos orales que conforman la flora mixta, son streptococos milleri, sanguis.

salivaris y mutans; conocidos como hemoliticos, los cuales son susceptibles a la penicilina.

Investigaciones recientes, hacen la diferenciacion entre las especies y subespecies existentes.

el orofaringeo, el cual es encontrado en la boca y contribuye en las infecciones

ningun momento ocasiona infecciones odontogenicas.

patogenicos y tienen la capacidad de destruir tejido a traves de la produccion de enzimas

similares a ellas.

Las fusobacterias son asociadas con infecciones odontogenicas severas; son muy virulentas y

cuando son encontradas en compania de steptococos milleri, son responsables de infecciones

odontogenicas agresivas.

Determinacion de la sensibilidad antibiotica

La penicilina es excelente para los streptococos y muy buena para la mayoria de los

anaerobios que originan infecciones odontogenicas.

en el genero conocido como Bacteroides; los cuales se dividen en dos grupos; el primero es

odontogenicas. El otro grupo es el encontrado en el intestino llamado ffagills y que en

El grupo de anaerobios gram negativos es del genero Fusobacterium, los cuales son

proteoliticas y endotoxinas. Las cuales son usualmente sensibles a la penicilina y drogas
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La eritromicina es efectiva para streptococos, peptoestreptococos y B. Melanigenicos, pero

es excelente para peptococos y fusobacterias

Uso de antibioticos menos toxicos

Los antibioticos son usados para acabar con la vida de las bacterias, pero algunos de ellos

producen dano en las celulas humanas. Ellos pueden ser toxicos.

Monitoreo de pacientes

cuidadosamente observado. El monitoreo

puede ser directamente la responsable del tratamiento y del desarrollo de reacciones

adversas.

Respuesta al tratamiento

Los pacientes raramente tienen repuesta a la terapia antibiotica en primeras 24 o 48 boras, a

Si al final del tercer dia, no se nota mejoria lo ideal es reevaluar el paciente, para ver si lo

adecuado es cambiar el antibiotico.

El antibiotico puede ser clinicamente efectivo para el paciente, pero puede ser contradictorio

la infeccion son importantes, para la administracion de la droga.

con los datos del laboratorio. La virulencia de la bacteria, la sensibilidad y la localizacion de

menos que este acompanado de drenaje. Comunmente la respuesta se inicia el segundo dia.

es especificamente para terapias antibioticas y

Cuando se inicia la administracion del antibiotico, el paciente responde mejor, por ser
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Desarrollo de reacciones adversas

Las reacciones que pueden ocurrir

presentar aumento de temperatura corporal.

Uso terapeutico de antibidticos en cirugia maxiiofacial

En cirugias maxilofaciales frecuentemente se usan antibidticos en el tratamiento de pacientes

que presenten:

Abscesos: la celulitis dentoalveolar aguda y los abscesos, usualmente requieren de terapia

antibidtica, para lo cual la droga de eleccidn es la penicilina; adicionalmente el tratamiento

incluye terapia endoddntica o exodoncia, dependiendo de la causa del diente; al igual que el

drenaje de areas con acumulacidn de pus.

Contradictoriamente, existen abscesos que no requieren terapia antibidtica.

Pericoronitis: las bacterias responsables de la pericoronitis son los anaerobios gram

positives y bastones gram negatives como porfiromonas gingivalis, prevotelia intermedius y

fusubacterias.

La droga de eleccidn es la penicilina.

Osteomielitis: la infeccidn de la mandibula usualmente requiere de intervention quinirgica y

terapia antibidtica a la vez.

son edema, urticaria y piquina, o simplemente se puede
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Heridas de tejidos blandos: la droga de eleccion es la amoxacilina con acido clavulanico,

es efectiva contra bacterias como prevotelas multocela

Profilaxis antibidtica

La profilaxis antibidtica se usa para prevenir infecciones en heridas y su metastasis.

En procedimientos maxilofaciales como injertos de hueso y la insercion de implantes

aloplasticos, pueden existir compromisos serios como resultado de una infeccion.

La administracion de antibioticos para terapias es mas prolongada que la de profilaxis.

3.7. TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

En este tipo de enfermedad el paciente requiere intubacion por largo tiempo orotraqueal.

nasotraqueal o traqueotomia en casos extremos. Pero en esta epoca se usa intubacion por

nasofibroscopia.

El tratamiento de angina de Ludwig incluye Diagnostico temprano de los casos incipientes,

mantenimiento de la via aerea del paciente, terapia antibidtica intensa y prolongada;

exodoncia de los dientes causales, hidratacidn parenteral y un drenaje quirurgico temprano.

La penicilina intravenosa (IV) en dosis alta es el antibidtico de eleccion.

El establecimiento y mantenimiento de una adecuada via aerea es la prioridad en la terapia.

La traqueotomia es el procedimiento de rutina pero es dificil de realizar en estado tardio de

la enfermedad por el edema masivo del cuello y la distorsidn de los tejidos. La laringoscopia
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con fibra optica ha sido util en el manejo de la via aerea, pero se requiere de un paciente

anestesiologo experimentado. Los espacios

submandibular y sublingual deben ser explorados bilateralmente, asi como los espacios

involucrados secundariamente. El espacio masticatorio debe ser drenado si hay trismus

presente.

Una incision bilateral dentro del espacio submandibular con diseccion roma a la linea media

drenaje de los espacios sublinguales mejora la intensa presion del tejido edematoso sobre la

via aerea.

El musculo platisma y la fascia de la glandula submandibular. El musculo milohioideo debe

ser dividido y los espacios sublinguales entrados. Una pinza se inserta en el rafe medio del

cierre temprano de las heridas quirurgicas pueden producir reinfeccion, sin embargo la

Falla para extraer el diente afectado puede causar reinfeccion.

3.8. COMPLICACIONES

■ Mediastinitis

Septicemia

■ Muerte

colaborador y que este premedicado y de un

milohioideo y avanza al hueso hioides en la base de la lengua. Un drenaje inadecuado o un

es suficiente si se coloca un drenaje de extremo a extremo. Esta maniobra combinada con

diseminacion tardia a otros espacios aponeuroticos o la sepsis generalizada puede ocurrir.
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3.9. SECUELAS

■ Estetica

■ Disfonia.



CONCLUSIONES

■ La Angina de Ludwig es una infeccion causada por varios factores como son el dental.

periodontal, sinusal, glandular, fracturas mandibulares compuestas, laceration de tejidos

orales, heridas punzantes de pi so de boca, infecciones secundarias de cancer oral.

■ Los pacientes que tienen este cuadro clinico se caracterizan por tumefaccion y elevation

del piso de la boca, elevacion de la lengua, induracion de los tejidos, no fluctuantes,

acartonados ; hay invasion de los espacios aponeuroticos, dificultad respiratoria.

■ Para dar un buen diagnostico

ayuda diagnostica, la mas utilizada es la Tomografia Axial Computarizada ( TAG ).

■ Dentro de las especies involucradas en esta enfermedad se encuentran microorganismos

aerobios y anaerobios y dependiendo del cultivo se pueden encontrar otros.

■ El tratamiento farmacologico ideal es una terapia antibiotica combinada como son :

PENICILINA + CLINDAMICINA + METRONIDAZOL.

en este tipo de pacientes se utilizan varias imagenes de



En altas dosis y por tiempo prolongado ; de igual forma se le debe suministrar analgesico, e

hidratacion parenteral.

mantenimiento de la via aerea con intubacion orotraqueal, nasotraqueal o intubacion

nasofaringoscopia con fibra optica, que es la ideal y la que en la actualidad mas se utiliza.

Seguido de drenaje y abordaje quirurgico intra y extraoral explorando los espacios

aponeuroticos ; dependiendo de la gravedad del paciente.

■ Entre las complicaciones que existen estan la Mediastinitis, septisemia y en casos

extremos la muerte.

■ La secuelas de esta patologia involucra la estetica y la voz (disfonia).

■ El exito del tratamiento de esta enfermedad es un diagnostico temprano y un buen

manejo medico.

■ En cuanto al tratamiento quirurgico, se recomienda como primera medida el
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