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Desde hace 200 anos se introdujeron los 
estudios sobre los espacios aponeuroticos, 
como se sabe en dichos espacios virtuales 
se puede coleccionar exudado purulento Io 
que ocasiona infecciones que pueden 
presentar compromiso sistemico del paciente 
y que en la actualidad el Colegio Universitario 
Colombiano carece de una guia de atencion 
integral de dichas patologias. Por esta razon, 
cabe preguntarse ^como se maneja las 
infecciones de los espacios aponeuroticos?.
Con esta investigacion se pretende describir 
los agentes etiologicos mas frecuentes

Las infecciones odontogenicas que tienen 
como origen estructuras dentales, tanto 
pulpares como periodontales, progresan hacia 
la region periapical, buscando luego una 
salida hacia la cavidad bucal por Io que han 
de perforar habitualmente la cortical vestibular 
y el periostio de los maxilares; es este un 
fenomeno que ocurre en una zona cercana al 
diente responsable, pero a veces, debido a la 
existencia de musculatura que tiene sus

encontrados en las infecciones de espacios 
aponeuroticos con su diagnostico, 
tratamiento y posibles complicaciones. Asi 
como tambien realizar una guia de atencion 
integral para la facultad de odontologia del 
Colegio Universitario Colombiano.
Este estudio sirve como protocolo de manejo 
de las infecciones de los espacios 
aponeuroticos y va dirigido a estudiantes de 
odontologia y odontologos generales.

* Estudiantes Decimo semestre de Odontologia C.U.C. 
** OD. Especialista en Cirugia, Patologia e Implantologia 
Oral.
**" OD. Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial.
**** OD. Maestria en Administracion de Salud.

lE( presente trabajo fia sidb reatizado como medio de informacion para estudiantes de odontofogia y odontologos 
generales, con el fin de afianzar los conocimientos acerca de las infecciones mas frecuentes, que pueden ser 
encontrados en los espacios aponeuroticos; enfatizando en la genesis de los abscesos que luego van a involucrar a 
estosy basados en ellos bacerh eleccion deltratamiento adecuado para la infection
Las infecciones de los espacios aponeuroticos adquiridos por un manejo odontologico, son comunes, dada la gran 
variedad de flora bacteriana e^istente en cavidad oral y por la forma de diseminacion sistemica, linfdtica y 
hemdtica. cEl diagnostico de estas infecciones se da por la sintomatologia referida por elpaciente, imagenologia y 
andlisis bacteriologico (cultwos, tinciones de gram, e^tendidosf rotis, entre otros)
El tratamiento de este tipo de infecciones es clinico, quirurgico (drenaje intra y e^tra oral) y farmacologico. El 
controlse realiza por medio de e^gmen clinico, bacteriologico e imagenologico.
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La infeccion se refiere a la habilidad de un 
organismo para sobrevivir en el huesped por 
un tiempo corto. Si el organismo logra 
producir suficientes substancias toxicas que 
afecten al huesped de una manera anormal 
se conoce como enfermedad. La infeccion 
puede o no convertirse en enfermedad. 
(NOLTE 1980).

El espacio temporal profundo se limita en 
la parte anterior con el musculo pterigoideo, a 
nivel posterior con la insercion posterior del 
musculo temporal, a nivel medial con el 
hueso temporal, el limite lateral con la 
porcion profunda del musculo temporal, el 
limite superior es la insercion superior del 
musculo temporal y el limite inferior es el 
espacio infratemporal. El espacio temporal 
superficial se limita entre cara externa del 
musculo temporal y tejido celular subcutaneo. 
Las manifestaciones clinicas son: 
tumefaccion en region temporal, se pierde 
contorno de arco cigomatico, dolor en toda la 
hemicara comprometida, limitacion de 
apertura, puede haber o no, zona fluctuante. 
(WARD, P; SHENDEL, S; HAUSAMEN, J. 
1997).

Las consecuencias de periodontitis apicales 
o cronicas, es la forma de abscesos que 
pueden quedar encapsulados. Si las 
reacciones de defensa son demasiado lentas 
o debiles, no se forma un absceso 
completamente capsulado, y la infeccion se 
puede esparcir a traves del hueso, Io que 
significa que el proceso afecta al hueso por 
su parte mas debil, y avanza a traves de los 
tejidos blandos y se producen fistulas con 
distintas posibilidades de drenaje. La 
osteomielitis es la afectacion de la medula 
del hueso. La osteomielitis oral es 
principalmente de origen dental, y 
infecciones endodonticas son la causa mas 
comun; por tanto, las infecciones mixtas son 
la causa habitual de osteomielitis 
mandibular. El tratamiento de la enfermedad 
consiste en altas dosis de antibioticos

inserciones en los maxilares, se puede 
observar una diseminacion de esa infeccion 
primaria hacia regiones anatomicas mSs 
alejadas, produciendose diseminaciones a los 
espacios subcutaneo y subaponeurotico 
bucal, facial y del cuello, apareciendo 
entonces la celulitis bucal y cervicofacial, de 
consecuencias mas graves si no se instauran 
con rapidez las medidas terapeuticas 
adecuadas. Asi mismo y desde el foco 
primario tambien se podra producir 
embolizaciones septicas por via hematica, 
provocando diseminaciones secundarias a 
nivel de pulmon, cerebro, higado, rinon y otros 
organos. (BERINI, L; BRESCO, N; GAY, C. 
1999).

durante el periodo sintomatico 
decorticacion de la mandibula. Tras la 
afectacion modular, el proceso supurativo 
puede extenderse a la cortical y al periostio, 
originandose una periostitis, aguda o cronica, 
que podra ser el origen de un absceso 
subperiostico; estos procesos oseos, son 
mas frecuentes en la mandibula, en una 
proporcion de 10 a 1 frente al maxilar 
superior. Una vez afectado el hueso, las 
posibilidades evolutivas son muy variadas, 
como el origen etiologico en el maxilar 
superior o inferior; el diente origen de la 
diseminacion; la virulencia de los 
microorganismos implicados, el curso cronico 
o agudo, anatomia regional hacia la que se 
dirija el pus. Una vez que la acumulacion 
purulenta atraviesa el periostio puede 
localizarse en los tejidos blandos en forma de 
absceso, habitualmente superficiales, que 
drenan a la cavidad oral o a la piel; 
extenderse de forma difusa por el tejido 
celular subcutaneo y avanzar a traves de 
pianos faciales ocasionando graves 
problemas a distancia. (LIEBANA, J. 1995).

El exito en los tratamientos de infecciones 
severas de cabeza y cuello, estan en hacer 
un diagnostico, puesto que son agresivas y 
su terapia por Io general es quirurgica. Estas 
infecciones se extienden a menudo por la via 
tisular y todas las areas expuestas, es 
esencial hacerles debridacion pues son areas 
de poco acceso y se van necrosando. 
(KLABACHA, STANKIEWICKZ, CLIFT. 
1982).

El espacio infraorbitario o canino Io limitan 
el musculo elevador del labio superior y piel; 
sus manifestaciones clinicas son: 
tumefaccion en el tercio medio, parte anterior 
de la cara, edema del parpado inferior que 
puede ocluir el ojo, se borra total o 
parcialmente la vertiente nasal y surco 
nasogeniano, linfadenitis submaxilares, dolor 
de moderado a intense en hemicara 
comprometida, cambios de color y leve



P;

borramiento de surco vestibular. (WARWICK, 
W; WARWICK, R. 1987).

El espacio mentonero se encuentra entre el 
musculo borla de la barba y la piel, sus 
manifestaciones clinicas son: edema en zona 
del menton. El espacio submental se limita 
en la parte anterior con la cara interna de la 
sinfisis mandibular, el limite postero-superior 
es el borde inferior del vientre anterior del 
musculo digastrico y el limite inferior con la 
piel y sus manifestaciones clinicas son: 
tumefaccion con eritema en region 
submental, dolor a la palpation en esta zona 
con sensation de fluctuation o elasticidad, 
borramiento de surco vestibular en 
proximidad de pieza causal y respuesta 
positiva a percusion de pieza causal. (QMS, 
1994).

El espacio mandibular esta limitado entre 
la cortical externa del cuerpo mandibular, el 
periostio y la fascia superficial externa. Las 
manifestaciones clinicas son: tumefaccion 
localizada en el cuerpo mandibular, dolor 
intenso a la presion, linfadenitis unilateral 
ligeramente dolorosa, si se extiende a 
diversas areas puede haber ligera limitation 
de apertura y borramiento del surco 
vestibular de leve a moderado en proximidad 
a la pieza causal, respuesta positiva a 
percusion de la pieza comprometida. El 
espacio submandibular se limita en la parte 
anterior con el borde anterior del musculo 
digastrico, a nivel posterior se limita con el 
borde posterior del musculo digastrico, el 
limite medial son los musculos hiogloso y 
estilogloso, el limite lateral con la parte 
interna del cuerpo mandibular, el limite 
superior es la aponeurosis cervical 
superficial, el limite inferior es el tendon 
medio del musculo digastrico; clinicamente 
sus manifestaciones son: tumefaccion en 
region submandibular que borra el borde 
inferior de mandibula y se extiende a cuello

El espacio bucal esta limitado en la parte 
anterior por el musculo cigomatico mayor, el 
limite posterior por el borde anterior del 
musculo masetero, el limite medial por 
mucosa oral y musculo buccinador y el limite 
lateral por tejido celular subcutaneo y piel; 
sus manifestaciones clinicas son: 
tumefaction de hemicara que compromete 
toda la region naso-geniana, edema desde 
pomulo a borde inferior de la mandibula, la 
piel puede estar brillante, dolor a la 
palpation, puede haber area fluctuante en 
mitad de mejilla, linfadenitis submaxilar, 
piezas causales sensibles a percusion con 
cambios de color y perdida de tejido dental, 
obturaciones extensas. (WARD, 
SHENDEL, S; HAUSAMEN, J. 1997).

El espacio infratemporal se limita en la 
parte anterior con la tuberosidad del maxilar, 
el limite medial con el hueso temporal, el 
limite lateral con la aponeurosis pterigoidea, 
el limite superior con el musculo temporal 
profundo y el limite inferior es el espacio 
submaseterino y pterigoideo; las 
manifestaciones clinicas son: tumefaccion 
extraoral entre tragus y pomulo que puede 
borrar el arco cigomatico, limitacion severa 
de la apertura, tumefaccion en area de la 
tuberosidad, dolor intenso con sensation de 
presion, dolor referido al oido, dolor en globo 
ocular del mismo lado, tumefaccion de toda 
la hemicara cuando difunde del espacio 
bucal. (GARCIA, J. 1994).

El espacio pterigoideo o 
pterigomandibular se localiza entre la cara 
interna de la rama mandibular y cara lateral 
del musculo pterigoideo interno; sus 
manifestaciones clinicas son: no hay 
tumefaccion oral, limitacion de apertura, dolor 
para deglutir, dolor referido a oido, sialorrea 
leve a moderada, disartria leve, compromiso 
sistemico de leve a moderado con febriculas, 
tumefaccion de paladar blando del lado 
afectado y desviacion de uvula hacia el lado 
sano. (WARD, P; SHENDEL, S; 
HAUSAMEN, J. 1997; QMS, 1994).

El espacio maseterino o submaseterino se 
limita en la parte anterior con el rafe 
bucofaringeo, el limite posterior con el lobulo 
anterior de la glandula parotida, a nivel 
medial con la cara externa de la rama 
mandibular, el limite lateral con la cara 
interna del musculo masetero, el limite 
superior con el espacio infratemporal y el 
limite inferior con la insercion inferior del 
musculo masetero. Las manifestaciones 
clinicas son: edema moderado en hemicara 
comprometida a nivel de tercio inferior y 
region preauricular, trismus severe con 
desviacion al lado comprometido, dolor 
intenso con sensacion de presion, 
compromiso sistemico con cuadro febril. 
(WARWICK, W; WARWICK, R. 1987).
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cuello; se

en forma triangular, ligero dolor en zona del 
musculo esternocleidomastoideo al rotar la 
cabeza, disfagia de leve a moderada, puede 
haber compromiso del estado sistemico con 
cuadros febriles, puede haber fluctuacion y 
no siempre la pieza causal es positiva a la 
percusion. (WARWICK, W; WARWICK, R. 
1987; GARCIA, J. 1994).

El objetivo general de esta revision fue 
describir el manejo de las infecciones en 
espacios aponeuroticos de cabeza y cuello. Y 
los especificos fueron: Identificar los medios 
de diagnostico; describir el manejo quirurgico 
y farmacoldgico de las infecciones 
cervicofaciales y describir las complicaciones 
causadas por las infecciones de los espacios 
aponeuroticos.

Para efectos de este estudio se realize una 
revision bibliografica cuyo objeto de estudio 
fueron las infecciones en espacios 
aponeuroticos de cabeza y

lado sano. (GARCIA, J. 1994; WARD, P; 
SHENDEL, S; HAUSAMEN, J. 1997).
Farmacologicamente este tipo de infecciones 
se manejan con: Antibioticos B-lactamicos, 
este tipo de agentes antimicrobianos se 
clasifican en penicilinas de espectro reducido 
entre este grupo se encuentran, penicilina G- 
cristalina, G-sodica, G-procainica, 
Benzatinica, Fenoximetilpenicilina, penicilina 
penicilaza resistentes; Penicilina de amplio 
espectro entre este grupo se encuentran, 
ampicilina, bacampicilina, amoxicilina, 
carbopenicilina, ureido de penicilina, 
Penicilina e inhibidor B-lactamico en este 
grupo se encuentran, sulbactam sodico y 
ampicilina, amoxacilina + clavunato de 
potasio. Cefalosporina; las penicilinas 
realizan su mecanismo de accion junto a las 
proteinas unidoras de penicilina de la 
membrana celular de las bacterias, evitando 
las sintesis de proteoglucanos y asi 
destruyendo la membrana. La Cindamicina 
se absorbe casi por complete despues de la 
administracion oral, se distribuye en forma 
amplia en muchos liquidos y tejidos 
incluyendo hueso; la Gentamicina es 
importante para el tratamiento de

El espacio sublingual se limita en la parte 
medial con el hueso hioides y los musculos 
que se insertan en el, el limite lateral con la 
cortical interna del cuerpo mandibular, el 
limite superior con la mucosa del piso de 
boca y el limite inferior es el musculo 
milohioideo. Las manifestaciones clinicas 
son: tumefaccion con eritema del piso de 
boca, elevacion de piso que puede 
sobrepasar las caras oclusales de los 
molares, limitacion del movimiento de la 
lengua: disartria, sialorrea, cuadros febriles, 
repuesta positiva a la percusion de la pieza 
causal, disfagia y odinofagia. (QMS. 1994).

En el espacio prevertebral en la parte 
anterior se limita con el musculo 
retrofaringeo, en la parte posterior limita con 
la aponeurosis prevertebral, a nivel medial se 
limita con el espacio prevertebral opuesto, el 
limite lateral con la aponeurosis, el limite 
superior con la base del craneo y el limite 
inferior con el diafragma. El espacio 
faringeo lateral se limita en la parte anterior 
con el rate bucofaringeo, el limite posterior 
con la fascia prevertebral, a nivel medial con 
la pared lateral de la faringe, el limite lateral 
con el espacio pterigomandibular, el limite 
superior con la base del craneo, y el limite 
inferior con el mediastino. El espacio 
retrofaringeo se limita en la parte anterior 
con el musculo faringeo superior, el limite 
posterior con la fascia prevertebral, a nivel 
medial con el espacio retrofaringeo opuesto, 
el limite lateral con el espacio faringeo 
lateral, el limite superior con la base del 
craneo, y el limite inferior con el mediastino. 
Clinicamente sus manifestaciones son: dolor 
intense al lado afectado, disfagia de 
moderada a severa, disnea de leve a 
moderada, puede haber dolor referido al 
oido, rigidez de nuca (en espacios 
parafaringeos), sintomatologia sistematica, 
dolor a la palpacion en region del hueso 
hioides, trismus de moderado a severe y 
paladar blando y uvula desplazados hacia el

muchos liquidos 
hueso; la Gentamicina 
para el tratamiento 

enfermedades producidas por bacilos gram 
negatives, es de lenta absorcion; el 
Metronidazol tiene una actividad 
antimicrobiana y antiprotozoaria es poco 
efectivas en infecciones agudas; las 
Sulfonamidas y sulfonas son utiles en 
infecciones de via urinaria y es 
bacteriostatico; los efectos adversos mas 
comunes de estas drogas son reacciones de 
hipersensibilidad, flebitis, tromboflebitis, 
diarrea, vomito, alteraciones hematoldgicas, 
renales o hepaticas. (GONZALEZ, M. 1995).
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PROCEDIMIENTO
RESULTADOS

Examen clinico.

Examenes de laboratorio.

Cuadro hematico.

no administrar nada por via oral, 
administracidn de liquidos (100 co cada 
hora) por via intravenosa, Penicilina 
Cristalina 4 millones U. IV cada 4 horas 
(previa prueba de sensibilidad), Clindamicina 
600 mg IV cada 6 horas, Dipirona 2 g/5ml IV 
cada 8 horas; se procedio a tomar los 
siguientes examenes: Cuadro hematico, TP, 
TPT, Glicemia y Parcial de orina; se ordeno 
radiografia de torax y panoramica, T.A.C. de 
cuello y valoracion con medicina interna.

tuvieron como unidades tematicas: medios 
de diagnostico, examen clinico, examenes de 
laboratorio: Cuadro hematico, Glicemia, 
Tiempo de protrombina, Tiempo parcial de 
tromboplastina, Proteinas totales, Parcial de 
orina, muestra para cultivo, antibiograma si 
se requiere e Imagenologia. Tambien se 
describio el manejo quirurgico y 
antibioticoterapia de infecciones 
cervicofaciales. Y en las complicaciones 
causadas por infecciones en espacios 
aponeuroticos, se encontraron: la Angina de 
Ludwing, Mediastinitis, Trombosis del seno 
cavernoso, Absceso cerebral y Meningitis.
Las fuentes de informacion fueron: Biblioteca 
de la Clinica Santafe, Biblioteca del Instituto 
Nacional de Salud, Biblioteca Luis Angel 
Arango, Biblioteca del Hospital San Juan de 
Dios, Biblioteca de la Pontificia Universidad 
Javeriana y direcciones en Internet como: 
Yupi.com, Yahoo.com, MedScape.com, 
Yahoo.com/ep, Banrep.gov.co, Altavista.com, 
Gbsystems.com, weddental.com, priory.co.uk 
/Dent.html, dentist.org, ada.org, 
adha.org,dentalfear.org, 
citizen.infi.net/~dmtrop/Dental/dental3/htlm , 
aapd.org, 
indy.radiology.uiowa.edu.Beyond/Dentistry/sit  
es.html.

El drenaje se realize bajo anestesia general, 
previo ayuno de 6 horas, intubacion con 
nasofibroscopia y despierto, asepsia y 
antisepsia (lavado con Isodine® espuma, 
Isodine® solucion y solucion salina); campo 
quirurgico, incision en piel (hoja de bistun No. 
15) en zona de mayor clivaje, diseccion roma 
con pinza mosquito, se dreno poco material 
purulento y se tomb una muestra para el 
cultivo y el antibiograma; se introdujo una 
pinza kelly cerrada y se retiro abierta, para 
comunicar los espacios involucrados, se 
coIocan dos drenes circulares que se fijan 
con sutura Prolene® 4(0), se lavo con 
Isodine® solucion al 50% en agua destilada. 
La apertura del paciente permitio hacer una 
optima desfocalizacion.

Paciente de 45 anos de sexo masculino, que 
consulta por edema facial progresivo de 
cinco dias de evolucion, que inicio con dolor 
localizado en el diente 38, sin manejo de 
antibiotico; refiere diabetes tipo II no 
controlada y dificultad respiratoria. Al 
examen clinico el paciente se presento 
alerta, conciente, orientado, febril al tacto, 
adinamico, presento celulitis facial severa, 
que compromete espacios submandibular, 
sublinguales bilaterales, submentoniano y 
bucal de lado izquierdo. Al examen intraoral, 
presenta mucosa humeda, odinofagia, 
disfagia, disartria, protrusion lingual, trismus 
del 60%, se observa foco infeccioso en molar 
inferior izquierdo y exudado por surco 
gingival del mismo. Se tomo radiografia 
panoramica, donde se observe zona 
radiolucida en periapice del diente 38, 
edentulo parcial. En la impresion diagnostica 
se describio: diabetes tipo II no controlada, 
periodontitis apical cronica supurativa, angina 
de ludwing secundaria a la periodontitis. La 
conducta que se siguio fue: hospitalizacion,

Yupi.com
Yahoo.com
MedScape.com
Yahoo.com/ep
Altavista.com
Gbsystems.com
weddental.com
priory.co.uk
dentist.org
ada.org
dentalfear.org
citizen.infi.net/%7Edmtrop/Dental/dental3/htlm
aapd.org


EXAMEN AUMENTO

Eritrocitos. Policitemia.

Tiempo parcial de tromboplastina (TPT).
Hipercromia.

EXAMEN DISMINUCIONAUMENTO

TPT.11.5-

Anemia.

78-
Tiempo parcial de protrombina (TP).

EXAMEN DISMINUCIONAUMENTO

TP.

Proteinas to tales.

AUMENTOEXAMEN31-36 DISMINUCldN

26-34

4mil-
de

4mil-

Parcial de orina.
Leucocitosis. Leucopenia

Plaquetas.

o

Anemia 
hipercromica

Formula 
leucocitaria 
diferencial.

Hematocri- 
to.*

Hemoglo- 
bina (Hb).

43-77%.
0-2%.
0-4%.
17-44%.
0-9%.

Inflamacion 
aguda 
cronica. 
Leucemias.

Trombocito- 
sis.
Mielosis 
cronica.

Infeccidn. 
Estado 
shock.

Anemia 
hipercromica

Anemia 
macrocitica.

Anemia 
homogenea.

Policitemia.
Poliglobulia.

Sdpsis.
Enferm. 
virica.

Anemia 
hipocrd- 
micas.

Anemia 
hipocro- 
mica.

Anemia 
hetero- 
genea.

Hipocro- 
mia.

Proteinas 
totales 
en orina.

de 
de

Hipercoagulabili- 
dad.

Hiperfibrinolisis.
Coagulopatia.

Neutrdfilos.
Basofilos.
Eosindfilos.
Linfocitos.
Monocitos.

Sedimenta- 
cion 
eritrocitica 
(VSG).

Adultos: 
9mll pl. 
Nifios: 
13.500 pl.

140mil-440mil
Ml-

Anemia 
Microci- 
tica.

* Los indices ROW, VSM, CHCM y HCM se calculan a partir de 
la Hb, el numero de hematies y el hematocrlto

(KEBLER, S. 1997).

Tromboci- 
topenia. 
Inf. virica.
Colageno- 
sis.______
Poliglobu- 
lias.
Policitemia 
vera. 
Anemia.

VALOR 
NORMAL
12-15 
seg.

D1SMINU- 
CION

Anemia.

VALOR 
NORMAL
Hasta 
O.IOgr/dl.

VALOR 
NORMAL 
35-55 
SEG.

Hipocoagu- 
labilidad.

(KEBLER, S. 1997).

Deficit 
factores 
la 
coagulacidn._______________

(KEBLER, S. 1997).

Glomerulo- 
nefritis. 
Nefrosis. 
Pielonefritis 
aguda, 
Mieloma 
multiple. ________ _

(KEBLER, S. 1997).

Adultos H: 0- 
15 mm/h.
Adultos M: 0- 
20 mm/h.

Adultos: 26-34 
pg- 
Ninos: 
P9-

Adultos: 80-95 
pm3. 
Nifios: 81-100 
pm3.________
Adultos: 31-36 
g/dl. 
Nifios: 
g/di.

Se solicita como requisito intrahospitalario, 
en el se tiene en cuenta el aspecto, color, 
olor, sedimento, pH no mayor a 6, densidad 
de 1010-1020 U.; tambien se tiene en cuenta 
que no haya glucosa o cuerpos cetonicos; 
estos ultimos a menos que exista un ayuno 
prolongado. En cuanto al recuento de 
celulas en orina, no se debe observar sangre, 
ni celulas epiteliales y si aparecen ademas 
de moco se considers contaminada y se 
repetirS la muestra; tambien se tiene en 
cuenta la presencia de bacterias, cristales o 
cilindros, para encausar el estudio de alguna 
patologia. Los leucocitos, no deben ser mas 
de 10 por campo. (KEBLER, S. 1997).
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18 g/dl.
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Glicemia.

DISMINUCIONEXAMEN AUMENTO

Glicemia. Diabetes. de

(KEBLER, S. 1997).

por

Sistematicamente la radiograffa de torax se 
hace de espaldas o de frente, pero a veces 
se complementa con una proyeccion lateral; 
muestra bastante bien la silueta del corazon

Tumor 
cdlulas 
insulares.

La radiograffa del maxilar inferior visualiza 
esa estructura desde el angulo hasta el 
condilo. Esta proyeccion suele resultar muy 
util para examinar la region de los terceros 
molares superiores e inferiores. (GOAZ- 
WHITE. 1995).

La Radiograffa panoramica, Hamada tambien 
pantomografia o de rotacion; es una tecnica 
destinada a obtener una sola imagen de las 
estructuras faciales, que incluye las arcadas 
superior e inferior y los elementos de soporte. 
(GOAZ-WHITE. 1995).

La Ecograffa provee informacion sobre la 
naturaleza de la hinchazon o lesion, si es 
solida o quistica, si esta presenta 
calcificaciones y como se relaciona la lesion

VALOR 
NORMAL

Adultos:7O- 
100 mg/dl.
R. nacidos: 
38-64 
mg/dl.

La Radiograffa de Waters, tiene utilidad 
particular en la evaluacion de los senos 
maxilares. Ademas demuestra los senos 
frontales y etmoidales, la orbita, la sutura 
fronto-malar y la cavidad nasal. (GOAZ- 
WHITE. 1995).

La ciencia medica ha experimentado un 
avance en la capacidad diagnostica; la 
radiologfa y la imagenologfa tienen un gran 
valor como ayuda diagnostica. Es de 
importancia para el odontologo general, 
cirujano oral y Maxilofacial determinar la 
extension exacta de la lesion tanto en 
profundidad como en amplitud y poder 
observar sus Ifmites con la finalidad de 
encaminar el plan de tratamiento. (GOAZ- 
WHITE. 1995).

La Radiograffa submentovertex, Hamada 
tambien de base o axial completa, se usa 
para demostrar la base del craneo, la 
posicion y orientacion de los condilos, el seno 
esfenoidal, la curvatura del maxilar inferior, la 
pared lateral de los senos maxilares. (GOAZ- 
WHITE. 1995).

La tomograffa computarizada es un metodo 
radioldgico no invasive que permite estudiar 
el interior de estructuras y ordenes sin 
ocasionar molestias. Esta se introdujo en la 
decada del 70 por el ingeniero ingles G. 
Hounsfield. Se puede ver claramente en la 
tomograffa computarizada la extension de las 
masas maseterinas y las infecciones de las 
estructuras circundantes. Entre los datos 
suministrados por la tomograffa 
computarizada incluyen: cambios
inflamatorios sin focos de pus (como 
celulitis), osteomielitis maxilar o mandibular, 
presencia de pus en el espacio y compromiso 
de espacios de tejidos profundos adyacentes. 
Se recomienda la tomograffa computarizada 
en casos de sospecha clinica de infecciones 
en espacios, siempre que el drenaje 
quirurgico este contemplado. (BALLINGER, 
P. 1993).

y de los principales vasos sangufneos, 
pudiendo detectar una enfermedad en los 
pulmones, en los espacios adyacentes y en 
la pared toracica, incluyendo las costillas. La 
radiograffa de torax pude mbstrar claramente 
una neumonia, tumor pulmonar, un colapso 
de pulmon (neumotorax), liquido en la 
cavidad pleural (derrame pleural) y enfisema. 
Aunque las radiograffas de torax rara vez 
proporcionan la informacion suficiente para 
determinar la causa exacta de la alteracion, 
si pueden ayudar a determinar que pruebas 
complementarias se necesitan para 
establecer el diagnostico. (BALLINGER, P. 
1993).

La resonancia magnetica nuclear, es el 
metodo de eleccion para el estudio de 
enfermedades en piso de boca y orofarfnge. 
La imagen con resonancia magnetica nuclear 
es de excelente ayuda en el plan de manejo 
de pacientes con lesiones en la orofarfnge, 
puesto que ella muestra la anatomfa del 
tejido profundo y permite una determinacion 
de la extension de la enfermedad. La 
resonancia magnetica nuclear provee, una 
exacta determinacion de la extension de los 
tumores de las amigdalas mostrando el 
compromiso que el tumor pueda tener con la 
linea media. (BALLINGER, P. 1993).



Figura 1. Dren de Penrose.

con las estructuras adyacentes normales. 
Cuantitativamente, esta puede determinar la 
diseminacion de la lesion, su distancia sobre 
la superficie de la piel (en localizaciones 
cerca de la boca) y su relativa proximidad a 
la piel y superficie mucosa. (BALLINGER, P. 
1993).

Y sus contraindicaciones son: en cirugia 
vascular, anastomosis intestinal y peritonitis. 
(CAICEDO, R. 1998).

Los drenes, sirven como medida terapeutica 
para la evacuacion de liquidos o secreciones 
de sitios donde potencialmente se pueden 
acumular despues de procedimientos 
quirurgicos; en ocasiones se dejan para crear 
una fistula externa. (CAICEDO, R. 1998).

Otros tipos de indicaciones son: cirugias de 
cuello, mastectomias, cirugia hepatica, 
cirugia biliar, cirugia pancreatica y drenaje de 
abscesos localizados. (CAICEDO, R. 1998).

Se han utilizado tambien como drenes, sondas 
de plastico o caucho de calibres diversos; se 
utiliza el Dren colector o Dren de Sump por 
virtud que en los tejidos vecinos, a menudo 
cierran las aberturas del dren simple, mientras 
que el dren colector, permite la entrada de aire 
a la zona drenada con el fin de desplazar el 
liquido en el interior del dren. Los drenes 
colectores, poseen doble luz siendo la porcion 
de entrada o ingreso mas pequena que la de 
salida, donde se pueden introducir infecciones. 
Se han descrito drenes colectores de triple luz, 
disehados de manera que pueda aplicarse

El dren usado con mas frecuencia y quiza el 
mas inocuo, es el Dren de Penrose que 
consiste en un tubo delgado de latex, de 1 a 
2.5 cm. de diametro que funciona por 
capilaridad, tiene una efectividad muy baja, 
dependiendo de la cavidad a drenar; el 
orificio de contraincision creado para su 
exteriorizacion debe ser amplio. (CAICEDO, 
R. 1998; SABISTON, D. 1988). Figura 1. 
Dren de Penrose.

tales factores. En ocasiones el objetivo del 
drenaje, es la prevencion de complicaciones; 
con estos principios, se puede considerar la 
conveniencia del drenaje en los siguientes 
casos: Cavidad de absceso con paredes 
gruesas, oclusion insegura de una viscera 
hueca, oclusion insegura en una 
localizacion anatomica en que el organo 
carece de una fuerte proteccion serosa, 
cuando cabe anticipar escapes o fugas, 
despues de traumatismos con debridamiento 
necesariamente incompleto, de cuerpos 
extranos inadvertidos y contaminacion 
masiva inevitable. (SABISTON, D. 1988).

El material de contraste se utiliza para 
potenciar imagenes y asi detectar tumores 
vasculares y diferenciar los vasos normales 
del cuello de posibles masas patologicas, 
como tambien clarificar las relaciones 
vasculares y linfaticas. En el estudio de 
infecciones maxilofaciales se resaltan los 
tejidos blandos con material de contraste que 
contiene 28% de yodo, y este se inyecta de 
manera intravenosa en bolo de 50 ml 
seguidos de goteo intravenoso durante el 
scanner. El realce que se obtiene es de gran 
valor para identificar el area de localizacion y 
extension de la infeccion. (VAN DEN AKKER, 
H.P.).

Sus Indicaciones generates son: obliteracion 
de espacios muertos y eliminacion de 
materiales extranos o nocivos en una 
localizacion determinada, procede anadir 
operaciones o lesiones en las cuales se 
esperaria la participacion o intervencion de

El protocolo de manejo de infecciones en 
espacios aponeuroticos, se debe iniciar con: 
Historia clinica: historia de la enfermedad 
actual, tiempo de evolucion, manejo recibido, 
origen aparente. Examen clinico: Revision 
por sistemas, tension arterial, temperatura, 
descripcion de la zona afectada, describiendo 
los espacios comprometidos en parametros 
de leve, moderado y severe, ubicacion de 
adenopatias cervicales, identificacion del 
foco u origen del proceso infeccioso, examen 
intraoral, si el foco es dental incluye: 
cuantificacion de la apertura oral, palpation 
del piso de la boca, examen de orofaringe 
identificando disfagia u odinofagia, ubicacion 
de fistulas. Impresion diagnostica: Causa 
primaria y celulitis o absceso orofacial 
secundario.



Figura 2. Dren de Sump.

0

Figura 3. Dren de Hemovack.

Dentro de las Complicaciones de los drenes, 
se tiene que un dren muy duro puede 
enclavarse en las estructuras vecinas. Existe 
la posibilidad de que las bacterias se 
introduzcan a Io largo de un dren, se alojen y 
proliferen en la zona drenada. Una 
complicacion desafortunada, es la perdida de 
un dren en la herida sobre todo cuando pasa 
inadvertido. For este motivo, es importante 
contar con el numero de drenes y anotar la 
fecha de la extraccion de cada uno de ellos. 
(SABISTON, D. 1988).

El manejo quirurgico cuando se hace el 
diagnostico, debe iniciarse un tratamiento 
con antibidtico, estos pueden controlar el 
avance de la infeccion pero no van evacuar 
el pus; la evacuacion quirurgica del material 
purulento va ha reducir la absorcion de 
productos toxicos, permitiendo asf que el 
paciente se recupere; el memento optimo 
para la incision y el drenaje puede ser dificil 
de determinar, y tan pronto como se palpe la 
fluctuation debe incidirse inmediatamente e 
insertarse el dren. Cuando no exista un punto 
rojo superficial, la fluctuation es mas dificil de 
determinar, particularmente si se sospecha 
de pus profundo, y debe realizarse la 
palpation de los tejidos inmaduros 
superficiales. (KRUGER, G. 1986).

aspiration a una luz, introducir una solution 
para irrigation en la segunda, dejando la 
tercera para la entrada de aire; la election del 
dren y su composition dependen del objetivo y 
localization del drenaje. Sin embargo, en 
general, el dren debe ser blando y flexible de 
modo que no se enclave en estructuras 
importantes, no debe ser irritante para los 
tejidos ni debilitarse o descomponerse por 
exposition al liquido drenado. Los drenes 
deben permanecer sellados o cubiertos. Es 
necesario movilizar diariamente de 1 a 2 cm. 
para facilitar el drenaje. (CAICEDO, R. 1998; 
SABISTO, D. 1988). Figura 2. Dren de Sump.

A menudo es dificil determinar por palpation 
la presencia o la localization de liquido, bajo 
tales circunstancias la aspiration puede 
resultar una ayuda diagnostica valiosa; la 
aspiration con aguja puede utilizarse tambien 
como ayuda diagnostica o para evacuar 
zonas fluctuantes profundas. Se emplea una 
aguja de grueso calibre 13 6 16 para 
penetrar la zona una vez que se ha 
preparado en forma adecuada la piel o la 
mucosa. Se aspira pus hacia la jeringa y se 
Io transfiere a un recipiente adecuado para 
ser llevado al laboratorio de aerdbicos y 
anaerobicos. Las infecciones anaerobias, 
que antiguamente escapaban al diagnostico, 
pueden ahora detectarse con mayor facilidad 
debido al mejoramiento de la tecnica de los 
laboratories de microbiologia, pero es

Otro tipo de dren es el Dren de Hemovack; 
que son drenajes comercializados, eficaces, 
que funcionan succionando por la creation de 
un vacio en el colector. Tienen mucha 
aplicacion en cirugias ortopedicas, creation de 
colgajos de piel, eventrorrafias y mastectomias. 
(CAICEDO, R. 1998). Figura 3. Dren de 
Hemovack.

La Conducta intrahospitalaria a seguir es: 
Hospitalization, suspender via oral para 
posible drenaje bajo anestesia general, 
liquidos endovenosos para hidratacion y 
mantener via permeable, penicilina cristalina 
4 millones de U, intravenosa cada 4 horas 
(previa prueba de sensibilidad), 
Clindamicina® amp. 600 mg intravenosa cada 
6-8 horas, analgesia y manejo de 
hipertermia, curva termica, control de signos 
vitales e informar cambios, solicitar cuadro 
hematico, glicemia, tiempo partial de 
tromboplastina (TPT), tiempo partial de 
protrombina (TP), proteinas totales, partial 
de orina, muestra para cultivo y antibiograma; 
si hay exudado solicitar radiografia 
panoramica, se define la conducta despues 
de obtenidos los resultados. (KRUGER, G. 
1986).



Figura 4. Incisiones para drenaje de distintos 
espacios aponeuroticos: A. espacio temporal;

B. espacio masticador; C. espacio 
submaxilar; D. espacio sublingual; E. espacio 

submentoniano.

aposito se mantenga en su sitio durante 
aproximadamente 7 dias; si el aposito es 
eliminado de la herida durante este periodo 
por los musculos de la masticacion, debe 
reemplazarse de manera que se mantenga 
abierta y, por Io tanto, cicatrice por 
granulation desde la profundidad. (KRUGER, 
G. 1986). Figura 4. Incisiones para drenaje.

La incision quirurgica y el drenaje se realizan 
cuando se diagnostica la presencia de pus. 
El drenaje quirurgico de los espacios 
aponeuroticos profundos generalmente se 
hace en el hospital bajo anestesia general. 
Sin embargo, pueden incidirse grandes 
masas fluctuantes en un paciente 
ambulatorio, tanto con anestesia general 
como local. Se prepara la piel de manera 
aseptica, y la zona asi preparada se cubre 
con compresas esteriles. Si se emplea un 
anestesico general, se hace un bloqueo 
periferico de la piel con avones dispuestos en 
forma circular, no se intenta hacer una 
inyeccion profunda. Se introduce el bistun en 
la zona fluctuante. Luego se coloca en la 
herida una pequena pinza hemostatica en 
position cerrada y se abre en varias 
direcciones cuando se la introduce en la 
cavidad del absceso. Se coloca un dren de 
goma en la position mas profunda de la 
herida, de manera que sobresalga de la 
superficie cutanea 1 cm. luego se Io sutura 
en su sitio y se aplica un aposito grande. 
(KRUGER, G. 1986).

fundamental que las tecnicas de recoleccion 
de muestras y su transporte reciban 
cuidadosa atencion. Un informe negativo del 
laboratorio puede ser solo el resultado de no 
haber logrado que sobrevivan a la 
transferencia de la muestra desde el paciente 
hasta el laboratorio, y sera de poco valor 
para Hegar a un diagnostico precise. La 
aspiracion es, de lejos, el metodo mas 
adecuado para recoger una muestra cuando 
estan involucrados los microorganismos 
anaerobios. (KRUGER, G. 1986).

Los tipos de complicaciones causadas por 
infecciones en espacios aponeuroticos son: 
La Angina de Ludwing, que es una celulitis 
septica de rapida diseminacion generalizada 
de la region submaxilar, que generalmente es 
la extension de una infection de un molar 
inferior hacia el piso de la boca y la region 
suprahioidea; se caracteriza por una 
marcada induracion, los tejidos estan 
acartonados, no se deprime a la presion, no 
existe fluctuacion y el paciente desarrolla un 
estado toxico, se evidencia un nitido limite 
entre los tejidos comprometidos y los 
normales que los rodean. Estan involucrados 
tres espacios aponeuroticos a ambos lados: 
los espacios submaxilar, submentoniano y 
sublingual. El paciente tiene un aspecto 
tipico de boca abierta, el piso de la boca esta 
elevado y la lengua protruida, dificultando la 
respiration. La infection a menudo es 
causada por un Streptococo hemolitoco, 
aunque puede ser una mezcla de

En las zonas donde hay una infection mayor, 
se introduce un dren de Penrose pasante. Se 
hace una incision cutanea cerca de la 
extension anterior de la masa, los tejidos a 
ambos lados de la incision deben expandirse 
con una pinza hemostatica, y la herida, a 
todo Io largo de su curso, debe 
empaquetarse para que quede abierta, con 
gasa iodoformada impregnada con algun 
agente anestesico, antiseptico y lubricante 
adecuado u otros agentes que tengan 
propiedades similares. Este tipo de material 
no debe cambiarse diariamente, sino hay que 
dejarlo permanecer, manteniendo asi la 
herida extendida y permitiendo que el 
material purulento drene, debe observarse 
a intervalos de 48 horas y permitir que el



microorganismos aerobios y anaerobios, que 
pueden ser responsables de la presencia de 
gas en los tejidos. Anuncian la infeccion los 
escalofrios, la fiebre, el aumento de la 
salivacion, la rigidez en los movimientos de la 
lengua y la incapacidad para abrir la boca. 
(KRUGER, G. 1986).

El tratamiento consiste en antibioticos en 
dosis masivas y otra terapia de apoyo. En el 
estadio agudo puede pensarse en una 
traqueostomia, y si hay dificultad respiratoria, 
este procedimiento debe hacerse para 
mantener la via de aire. (KRUGER, G. 1986).

La Meningitis, es cualquier infeccion o 
inflamacion de las membranas que recubren 
el cerebro y la medula espinal. Suele ser 
purulenta y se extiende al liquido contenido 
en el espacio subaracnoideo. Se caracteriza 
por fiebre, cefalea, convulsiones, vomitos, 
alteracion de la conciencia, rigidez de nuca 
y espalda; los agentes causales mas 
frecuentes son la bacterias Streptococos 
pneumoniae; Neisseria meningitides y 
Haemophylus influenzae. La meningitis 
bacteriana debe tratarse inmediatamente con 
antibioticos especificos para el germen 
causal por VI o via intratecal. Para las 
infecciones viricas de las meninges no existe 
ningun tratamiento especifico exceptuando el 
arabinoside de adenosina, que se 
recomienda cuando el agente causal es el 
herpes simple. Los medicamentos 
antifungicos como la anfoterisina-B por via IV 
o intratecal administrados durante varias 
semanas pueden evitar la muerte por 
meningitis fungica, pero en muchos casos 
que dan secuelas neuroldgicas graves. En 
las complicaciones estan: aumento de la 
presion intracraneal, convulsiones, 
hidrocefalia obstructiva, derrame subdural, 
hipoacusia de la meningitis de la infancia. 
(MOSBY. 1995; HARRISON. 1995).

resuelven el trombo septico en forma 
adecuada y se produce la muerte. El trombo 
infectado asciende por las venas en contra 
del flujo venoso habitual. Esto es posible 
debido a la ausencia de valvulas en las 
venas angulares, faciales y oftalmicas. El 
diagnostico de trombosis del seno cavernoso 
se hace en presencia de las siguientes 
caracteristicas: Un sitio conocido de 
infeccion; evidencias de infeccion en el 
torrente circulatorio; signos precoces de 
obstruccion venosa en la retina, la conjuntiva 
o el parpado; paresia del tercero, cuarto y 
sexto pares craneales como resultado del 
edema inflamatorio; formacion de abscesos 
en los tejidos blandos circunvecinos y 
evidencia de irritacion meningea. 
Clinicamente, un ojo experimenta un 
compromiso temprano. Mas tarde, puede 
verse involucrado el otro. El tratamiento 
incluye antibioticos, seguido de un 
tratamiento basado en un cultivo de sangre o 
pus y el acceso quirurgico a traves de una 
enucleacion del ojo. (KRUGER, G. 1986).

Si no hay cambios en el termino de horas, es 
necesaria la intervencion quirurgica por dos 
razones: la liberacion de las tensiones de los 
tejidos y la provision de un drenaje. Aunque 
en el caso clasico existe poco pus, en otros 
casos se encuentra una gran cantidad, 
aunque no puede palparse la fluctuacion a 
traves de los tejidos indurados. La pequeha 
bolsa de pus se encuentra, por Io general, no 
en la linea media sino cerca de la cara 
interna del maxilar inferior del lado en que se 
origino la infeccion. El abordaje quirurgico 
radical en los casos agudos toma la forma de 
una incision, hecha bajo anestesia local, 
paralela y por dentro del borde inferior de la 
mandibula, que puede ser dificil de hallar. 
Se extiende la incision hacia arriba hasta la 
base de la lengua en la zona submaxilar. En 
el area submentoniana la incision se extiende 
a traves del musculo milohioideo hasta la 
mucosa bucal. Los tejidos son sondados en 
busca de una bolsa de pus. Para obtener la 
maxima liberacion de tension tisular el 
cirujano no intenta suturar. (KRUGER, G. 
1986).
]
Las infecciones de la cara pueden provocar 
una trombosis septica del seno cavernoso. 
Esto fue casi siempre fatal antes del 
advenimiento de los antibioticos. La 
forunculosis y los foliculos pilosos infectados 
en la nariz son causas frecuentes. Tambien 
pueden causar este estado las extracciones 
de los dientes anterosuperiores en presencia 
de una infeccion aguda y particularmente el 
raspaje de sus alveolos bajo tales 
circunstancias. La infeccion es generalmente 
estafilococica. El antibiotico al que el 
microorganismo es mas susceptible debe 
administrarse en grandes dosis. 
Ocasionalmente, los antibioticos no



CONCLUSIONES

El mediastino esta localizado en la mitad del 
torax, donde separa dos cavidades pleurales;

El diagnostico de las infecciones que eran 
dificil de localizar se pueden detectar con 
facilidad debido al mejoramiento de la tecnica 
de imagenologia.
Segun el manejo quirurgico de infecciones en 
espacios aponeuroticos, cabe resaltar que el 
dren usado con mas frecuencia por ser el 
mas inocuo y de facil manipulation, es el 
dren de Penrose.

Los procesos de defensa inmune, son 
originados por celulas de la medula osea, por 
Io tanto el tratamiento farmacologico debe 
atacar directamente a neutrofilos para 
suspender la infection; la primera eleccion de

el mediastino se divide en tres 
compartimientos: anterior, medio y posterior. 
Las infecciones agudas del mediastino 
suelen sobrevenir a consecuencia de una 
perforacion esofagica; la infection de los 
tejidos adyacentes tambien puede 
propagarse al mediastino. Las 
manifestaciones clinicas consisten en intense 
dolor retrosternal, asociado a escalofrios y 
fiebre alta, enfisema subcutaneo en los 
tejidos del cuello. Se sospecha el 
diagnostico por la presentation clinica y la 
confirmation radiografica, al observar 
ensanchamiento del mediastino, aire en este 
o en los tejidos blandos del cuello. La 
mediastinitis no tratada puede conducir a la 
formation de un absceso, con perforacion de 
este en la cavidad pleural, esofago o en 
bronquio. La pauta terapeutica comprende el 
uso de antibidticos adecuados, el 
mantenimiento del balance hidrico y el 
diagnostico y tratamiento del proceso 
original. La mediastinitis cronica se 
desarrolla lenta y asintomaticamente y la 
mediastinitis esclerosante, se asocia a 
fibrosis retroperitoneal o a otros procesos 
esclerosantes. (ROSE, L. 1992).

Para diagnosticar cualquier tipo de patologia 
es necesario contar con instrumentos basicos 
que aseguren un buen diagnostico tales 
como una buena historia clinica, examen 
fisico, clinico y oral; para determinar el tipo 
de examenes de laboratorio y radiografico 
que se requieren para asegurar un 
tratamiento adecuado de acuerdo al 
diagnostico.

El Absceso cerebral, consiste en la infection 
piogenica de la sustancia cerebral con la 
coleccion de pus encapsulado. Se presenta 
en el curso de meningitis bacterianas, 
secundarios a procesos piogenos 
parameningeos de vecindad, especialmente 
otomastoiditis y sinusitis y con menos 
frecuencia a abscesos dentarios, amigdalinos 
o lesiones piogenas de la piel, cara y cuero 
cabelludo. Los organismos mas frecuentes 
implicados en los abscesos cerebrales son: 
los Streptococos, las Enterobacterias, 
Staphylococo aureus y germenes 
anaerobios del grupo Bacteroides. En la 
forma aguda se presenta como un cuadro 
febril con cefalea, vomito, convulsiones y 
signos de compromiso focal, signos de 
hipertension endocraneana y depresion de la 
conciencia; tambien puede presentarse con 
evolution lenta y signos de un proceso 
expansive. Se localizan con mayor 
frecuencia en los hemisferios cerebrales. 
El tratamiento de los abscesos cerebrales 
comprende el manejo medico del proceso 
infeccioso, el control de la hipertension 
endocraneana y el manejo quirurgico cuando 
esta indicado; el tratamiento adecuado en los 
estados tempranos de cerebritis da 
resultados satisfactorios. La dificultad de 
identificar el agente causal hace necesario un 
tratamiento farmacologico de amplio 
espectro, por Io cual se recomienda en 
general la asociacion de Penicilina G, 
Cloranfenicol y Metronidazol, que cubre la 
mayoria de germenes anaerobios y aerobios 
que pueden producir los abscesos; otra 
asociacion usada recientemente es el 
Cefotaxime y Metronidazol. Se deben usar 
dosis altas por via parenteral IV durante 6-8 
semanas, haciendo monitoria frecuente (5-8 
dias) de tomografia computarizada. Segun la 
evolution clinica y radiologica se decide si el 
tratamiento es unicamente medico o si se 
requiere de manejo quirurgico. Este depende 
de la localization, tamano y facilidad de 
abordaje y se prefiere la evacuacion por 
puncion a la reseccion del absceso. Para el 
tratamiento del edema cerebral asociado 
pueden usarse los esteroides con buen 
resultado. Las secuelas son frecuentes, 
especialmente la de epilepsia, en los 
abscesos tratados quirurgicamente. (URIBE, 
C.; ARANA, A. y LORENZANA, P. 1997).



R.

Vol. 3

BIBLIOGRAFIA

W.

CARTER, S; FELDMAN, WE. Etiology and 
treatment of facial cellulites in pediatric 
patients. En: Pediatr infect dis. Vol. 2 (1983); 
p. 223-224.

GISPERT, Carlos. Diccionario de Medicina 
Mosby. Espana : Oceano, 1995. 50 p.

GAY ESCODA, C. Temas de cirugia bucal. 
Barcelona : Signo, 1995. v.2.

CAICEDO, Ruben. Cirugia Basica. Bogota : 
McGraw-Hill, 1998. p. 107, 110-111.

Philip W. Posiciones 
y Procedimientos 

Barcelona-Espana : Salvat,

Thomas
En:

FLYNN, Thomas R. Anatomy and Surgery 
of Deep Fascial. Space Infections of the 
Head and Neck. En: Oral and Maxillofacial 
Surgery Knowledge Update. North America. 
Vol. 1 (1994); p. 79-104.

BALLINGER,
Radiograficas 
Radiologicos.
1993. v.1 p. 395-404.

Dentro de las infecciones en espacios 
aponeurdticos, la complicacion de mayor 
diseminacion y gravedad por su agresividad 
es la Angina de Ludwing, al ser iniciada por 
la infeccion de un molar inferior.

Mark H. y
Manual Merck de 

Informacion Medica para el Hogar. Espana : 
Oceano, 1999. p. 170.

penetracion al sistema sanguineo. 
estas penicilinas se encuentran 
cristalina, 
Benzatinica, 
Amoxacilina, 
penicilina, Penicilina penicilaza resistente, 
Ampicilina y Bacampicilina.

FALENDER, L; BARBIERI, D. y LEVAN, S. 
Produccion de Gas en Fascitis Necrotizante 
Posterior a una Fractura Mandibular. Em 
Journal de Cirugia Oral y Maxilofacial 
Vol.47. (1989); p. 856.

GIDLEY, P; GHORAYEB, B. y STIEMBERG, 
C. Contemporary management of deep neck 
space infections. En: Otolaryndol Head Neck 
Surg. Citado por: Department of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 
University of texas Medical School at 
Houston, Usa. Vol. 116, No.1 (1997); p. 16- 
22.

uso son las penicilinas de amplio espectro y 
de espectro reducido, que tienen excelente 

Ent re 
se encuentran la G- 

G-sodica, G-procainica, 
Fenoximetilpenicilaza, 

Carbopenicilina, Ureido de

BERKOW, Robert; BREES, 
FLETCHER, Andrew.

DURAZZO et al. Espacios Profundos de 
Cuello y su Significancia en Infecciones 
Cervicales. En; Revista de la Asociacion 
Medica de Brasil. Vol. 43, No. 2. (Abril-Junio 
1997); p. 119-126.

BEASLEY, D. Y AMEDEE, R. Deep neck 
space infections. En: J La State Med Soc. 
Citado por: Tulane University School of 
medicine, Dept of Otolaryngology, Head and 
Neck Surgery, New Orleans, USA. Vol. 147, 
No.5 (1995); p. 181-184.

GOLDENBERG, D.; GOLZ, A. y 
JOACHIMS.HZ. Retropharyngeal abscess: a 
clinical review. En: J Laryngol Otol. Citado 
por: Department of Otolaryndology-Head and 
Neck surgery, Rambam Medical Center, 
Haifa, Israel. Vol. 11, No.6 (1997); p. 546- 
550.

GARCIA, Jorge.
Otorrinolaringologia y I 
Cervicofacial. 2a ed. Bogota : Salvat, 1994. 
p. 231,238,253.

FLYNN, Thomas R. Odontontogenic 
Infections. En: Oral and Maxillofacial 
Surgery Clinics Of North America. 
No.24(May 1991); p. 311-329.

GOAZ, Paul y WHITE, Stuart. Radiologia 
Oral Principios e Interpretacion. 3a ed. 
Espana : Mosby, 1995. p. 229-267.

BERINI, L., BRESCO, M. Y GAY, C. 
Celulitis Bucal y Cervicofacial: Concepto, 
Etiopatogenia, Clinica, Diagnostico y 
Tratamiento. En: Medicina Oral. Vol. 4. 
(1999); p. 337-350.

GONZALEZ, Marco A., LOPERA, William e 
I ARANGO, Alvaro. Fundamentos de 
Medicina Manual de Terapeutica. 8a ed. 
Medellin : Corporacion para las 
Investigaciones Biologicas, 1998. p. 31-74.

Fundamentos de
Patologia



Vol. 26 No. 2 (1999); p. 125-

MAHMOOD, F. Et al. Radiologic Diagnostico 
radiologico de tumors de cabeza y cuello. 
En: Otolaryngology Clinics of North America. 
Vol. 19. (1986); p. 537-551.

LIEBANA, Jose. Microbiologia Oral. Espana 
: McGraw-Hill, 1995. g. 402-407.

ROSE, Louis F., KAYE, Donald. Medicina 
Interna en Odontologia. Barcelona-Espana : 
Salvat, 1992. p. 800-802.

Surg. Oral Med. Oral Pathol. Vol. 60. (1985); 
p. 154-157.

MOORE, Keith I. Anatomia con Orientacion 
Clinica. 3a ed. Buenos Aires : Panamericana, 
1993. p. 683-695, 811-867.

PETER, 
Fasciitis. 
Suppl.

NOLTE, William. Microbiologia
Odontologica. Mexico : Interamericana, 1971. 
p. 17-26, 217-223.

INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS 
TECNICAS Y CERTIFICACION. Compendio 
Tesis Y Otros Trabajos De Grado : Normas 
Tecnicas Colombianas Sobre 
Documentacion. Bogota : ICONTEC, 2000. 
28 p. (NTC 1160, 1308, 1307).

ROBERSON, JB; HARPER, JL y JAUCH, 
EC. Mortality associated with cervicofacial 
necrotizing fascitis. En: Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol Oral Radiol Endod. Citado por: 
Division of Oral and maxillofacial Surgery, 
University of Cincinnati Medical Center. 
Ohio, USA. Vol. 82 No. 3 (1996); p. 264-267.

MURPHY, J. et al. Diagnostico de 
Infecciones Agudas Maxilofaciales: El papel 
de la Tomografia Computarizada. En: Oral

SAKAGUCHI, M. et al. Characterization and 
management of deep neck infections. En: Int 
J Oral Maxillofac Surg. Citado por: 
Departament of Otolaryngology, Shinshu 
University of Medicine, Matsumoto, Japon. 
Vol. 26, No.2 (1997); p. 131-134.

LOW, Sandor Y DAVIDSON, Judd. 
Opciones de Tratamiento Antimicrobiano en 
el Manejo de Infecciones Odontogenicas. En: 
Journal Can Dent Assoc. Citado por: 
Departamento de Odontologia del Hospital 
de ninos enfermos. Vol. 64, No.7. (Julio- 
Agosto 1998); p. 508-514.

REYFORD, H. et al. Cervicofacial cellulites 
of dental origin and tracheal intubation. En: 
Ann Fr Anesth Reanim. Citado por: 
Departament d’Anesthesie-Reanimation 
Chirurgicale I, Hospital B, CHRU Lille. Vol. 
14, No.3 (1995); p. 256-260.

PETERSON, LJ. Contemporary 
management of deep infections of the neck. 
En: Journal Oral Maxillofac Surg. Vol. 51 
(1993); p. 226-231).

PEREZ, P; et al. Infecciones de cuello 
profundo. En: An Otorrinoralingol Ibero Am. 
Citado por: Servicio de Otorrinolaringologia y 
Patologia Cervicofacial, Hospital Clinico de 
Salamanca. 
136.

LASKARIS, G. Oral manifestations of 
infectious diseases. En: Dent Clin North Am. 
Vol. 40, No.2 (1996); p. 395-423.

KRUGER, Gustav O. Cirugia Buco- 
Maxilofacial. Mexico. : Panamericana, 1990. 
p. 144-145, 185,188-194.

HARRISON PRINCIPIOS de Medicina 
interna. 13a ed. Madrid-Espana ; McGraw- 
Hill, 1995. v1. p.1173-1175.

KIMURA, AC; PIEN, FD. Head an neck 
cellulitis in hospitalized adults. En: Am J 
Otolaryngol. Vol. 14 (1993); p. 343-349).

B. Cervicofacial Necrotizing 
En: Schweiz Med Wochenschr 

Citado por: Klinic fur Hals-Nasen- 
Ohrenheikunde, Hals-und Gesichtschirurgie, 
Kantonsspital St Gallen. Vol. 116 (2000); p. 
58S-61S.

GOODMAL GILMAN, Alfred et al. Bases 
Farmacologicas de la Terapeutica. 8a ed. 
Mexico : Panamericana, 1991. p. 1035-1064.

ROJAS, William. Inmunologia. Medellin : 
s.n., 1993. p3-5, 120-240.

KLABACHE, Martin, STANKIEWICKZ, 
James y CLIFT, Susan. Clasificacion de 
Infecciones Severas de Tejidos de Cara y 
Cuello. En: Laryngoscope. Vol. 3 No. 2. 
(may. 1991); p. 35.



En:

TOKOIN, C. Cervicofacial cellulites of oral an 
dental origin: study of 26 cases at the Lome 
University Hospital. En: Rev. Laryngol Otol 
Rhinol Bord. Vol. 116 (1995); p 195-197.

WOLF-HEIDEGGER, G. Atlas de Anatomia 
Humana. Espana : Salvat, 1984. v.1, p. 147- 
160.

YONETSU, K; IZUMI, M y NAKAMURA, T. 
Infecciones Faciales Profundas de Origen 
Odontogenico: Valoracion con TC de la via 
de compromise del espacio. En: AJNR Am J 
Neuroradiol. Citado por: Departamento de 
Radiologia y Biologia del Cancer, Colegio 
Universitario de Odontologia de Nagasaki. 
Vol. 19 No.1. (Junio1998) p. 123-128.

CORRESPONDENCIA
• anamosquera@UOL.com.co
• andrea_olaya@starmedia.com
• carol_sanchez@UOL.com.co
• johnacero@UOL.com.co

STAUBESAND, Jochen. Sobotta Atlas de 
Anatomia Humana. Espana : Panamericana, 
1988. v.1, p. 50-63, 148-163.

VAN DEN AKKER, H.P. Diagnosis Imaging 
in Salivary Glands Diseases. En: Oral Surg. 
Oral Med. Oral Pathol. Vol. 66 (1988); p. 
625-637.

SIGFRIED, Kebler. Analisis de Laboratorio y 
Pruebas Diagnosticas. Colombia : Celsus, 
1997. 15 p.

WALKER, JF y CORCORAN, KJ. Bucal 
cellulites. En: Am Journal Emerg Med. Vol. 
8 (1990); p. 542-545.

TOKUOKA, K; et al. Caso de Meningitis 
Secundaria Purulenta en Adulto, un Absceso 
del Espacio Profundo del Cuello y el 
Retrofaringeo despues de Tratamiento de 
una Infeccion Odontogenica. En: insho 
Shinkeigaku. Citado por: Departamento de 
Neurologia, Colegio Universitario de 
Medicina de Tokai. Vol. 37 No.5 (Mayo 
1997); p. 417-419.

SANDS, T; PYNN, BR y KATSIKERIS, N.
Odontogenic infections: microbiology, 
antibiotics and management. En: Oral
Health. Vol. 85 (1995); p. 11-28.

mailto:anamosquera@UOL.com.co
mailto:andrea_olaya@starmedia.com
mailto:carol_sanchez@UOL.com.co
mailto:johnacero@UOL.com.co

