ory2/
319

UNIVERSIDAD  NACIONAIs -AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“MANEJO ODONTOPEDIATRICO DEL
PACIENTE CON OSTEOMIELITIS”

T E S I N A

QUE PARA OBTNER EL TIiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA
P R E S E N T A :

ALEJANDRA| SILVA MALDONADO

TUTOR: C.D. LEONOR OCHOA GARCiA
ASESOR: C.D. RICARDO DEL PALACIO TORRES

MEXICO, D.F. MAYO 2003

FACULTAD DE

ODONTOLOGIA ﬁ




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON
FALLA DE

ORIGEN



Dedico este trabajo que significa un gran esfuerzo;

A mi familia:

A mi mama por su gran esfuerzo para sacar a mis hermanos y a mi
adelante, su comprensiéon y apoyo cuando mas lo necesitamos y sobre

todo por su amor.
“GRACIAS MAMI TE QUIERO MUCHO”

A mis hermanos: Jon, Liz y Oli quiero decirles; que espero ser un
buen ejemplo a seguir, para que todo lo que se propongamn, con

esfuerzo y dedicacion lo cumplan.
“L.OS QUIERO MUCHO”




Agradecimientos:

“GRACIAS” Dany por todo el apoyo que me brindaste para claborar este

trabajo, tu comprension y paciencia en los momentos mais dificiles y sobre

todo por ¢l cariiio que me has demostrado.
“TE QUIERO MUCHO FLAQUITO”

A Alan por sus consejos, por hacerme reir y por ser mi mejor amigo.
“GRACIAS PRIMO”

A Juan, Beto, Claus, Adrian, Jon, Luis y Pao por ser mis mejores amigos

dentro y fuera de la escuela.
“LOS QUIERO MUCHO”

A la Dra. Leonor Ochoa por su dedicacién, orientacion y apoyo para

realizar este trabajo.

Al Dr. Ricardo del Palacio que aiun teniendo otras prioridades acepté

involucrarse en este trabajo, por su enseiianza académica y sobre todo

por ser un gran amigo.




R R R R R =S e ——

INDICE
C____ __ _ ___ _______ _____ _ _ __ ____ __ _______ ___ _ __ _ _ ]
PAGINA
INTRODUCCION
1. ANTECEDENTES 1
2. GENERALIDADES DE LA OSTEOMIELITIS 2
2.1 DEFINICION 2
2.2 PATOGENESIS
2.3 ETIOLOGIA 7
2.4 FACTORES PREDISPONENTES 8
© 2.4.1 FACTORES LOCALE ENDOGENOS 8
+2.4.2 FACTORES LOCALES EXOGENOS e 9
2.4. 3 FACTORES GEN RA b S 11
_ : . 12
N RSU Cf, RACTERISTICAS CLINICAS 12
27SIG O OMAS PREDOMINANTES =~~~ - 13~
2.8 DIAGNOSTICO I DIFERENCIAL R e e
2.9 DIAGNOSTICO. | o P | 16
210 TRATAMIENTO o | 19
~ 2.10.1 MEDICAMENTOSO | - TR
~ 2.10.2 QUIRURGICO ~ , 22
2.11 COMPLICACIONES 30
2.12 PRONOSTICO ‘ 31




- —— =

3. OSTEOMIELITIS EN LA CAVIDAD ORAL CTTTT 3
3.1 OSTEOMIELITIS AGUDA 32
3.1.1 MANIFESTACIONES CLINICAS _ 32
3.1.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS 32
3.1.3 TRATAMIENTO 33
3.1.4 REPORTE D UN CASO , .34
3.2 OSTEOMIELITIS CRONICA 36
3.2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS 36
3.2.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS 37
3.2.3 TRATAMIENTO. . iR 37
3.2.4 REPORTE DE UN CASO : ' 39
3.3 OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE FOCAL RS
3.3 ”HMANIFESTACIONES CLINICAS 4
_3.3.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS Y
333 TRATAMIENTO » o a2
© 3.3.4 REPORTE DE UN CASO o 43
3.4 OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE DIFUSA 45
3.4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS ; 4s
'3.4.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS' 46 e
3.43 TRATAMIENTO = - = 46
3.4.4 REPORTE DE UN CASO 46
3.5 OSTEOMIELITIS DE GARRE 48
-3:5.1 MANIFESTACIONES CLINICAS 48
3.5.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS 49
'3.5.3 TRATAMIENTO 49

A 3.5.4 REPORTE DE UN CASO 51

=




4. OSTEOMIELITIS EN EL NINO " 52
4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS 53
4.2 OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR EN NINOS RECIEN
NACIDOS 54
4.3 OSTEOMIELITIS AGUDA DE LA INFANCIA 55
4.3.1 MANIFESTACIONES CLINICAS 55
4.4 OSTEOMIELITIS CRONICA ' 58
4.5 OSTEOMIELITIS DE LA MANDIBULA EN NINOS RECIEN
NACIDOS 59
CONCLUSIONES 60
BIBLIOGRAFIA :




INTRODUCCION

. —__—___—— — — — ——
e _____ __ . ___ ]

La Osteomielitis es una infeccién caracterizada por la destruccion progresiva de hueso con

necrosis y formacién de hueso nuevo en oposicidn, involucra los diferentes componentes

6seos: periostio, cavidad medular y hueso cortical.

Se han identificado diferente factores que favorecen el desarrollo de osteomielitis; entre los

mas importantes se encuentra:
> la presencia de microorganismos patégenos
> cuerpos extrafios a nivel del sistema esquelético; como prétesis ortopédicas o material

de fijacién de fracturas. -

La infeccion de los huesos maxilares y en particular la mandibula, es objeto de gran

preocupacién debido a la dificultad de su tratamiento que se asocia por lo general con

deformidades importantes.

El di‘agn‘é'stico y tratamiento tempranos usualmente llevan a la resolucién completa de la

mfecclén no obsta.nte un retraso en el diagndstico o una terapéutica inadecuada pueden

ocasxonar " 1 desarrollo de una mfecc1on crénica, la que persiste por afios, acompafiandose

del” hueso y consecuentemente con alteraciones en la

crémca es una infeccidén debilitante con un impacto

substancxal sobre la calldadv de vxda de los individuos afectados, ya que conlleva

repercusxones de tlpO f’ isico, soc1a1 laboral y econdémico.
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La osteomielitis es una enfermedad muy antigua teniendo reportes de lesiones encontradas

en las momias egipcias de hace 4,000 aiios.

Hacia mediados del siglo XIX Nelaton introdujo el término de osteomielitis al
establecer una diferencia entre la inflamacién de hueso cortical (osteitis) y la inflamacién
de la médula osea (osteomlelms) Aunque la osteomielitis a menudo se origina en la

porc1on med' ar Ve los huesos tubulares, en general se considera que el término significa

mfeccwn tanto de la porc1on cortlcal como de la medular del hueso.'

Itados del tr i dela iclitis crénica, h 6 cn niftos de 1 a 15 afios mediante ¢l

! Arvallo Lépez Luis Enrique. “R
método del desbridami y escarificacion”. Tesis. México.1990




2. GENERALIDADES DE LA OSTEOMIELITIS e el

- __ . ]
2.1 DEFINICION: Es una enfermedad inflamatoria infecciosa de todas las estructuras
del hueso (médula, corteza, periostio, vasos sanguineos, nervios y epifisis), producida por
gérmenes pidgenos, principalmente estafilococos y en algunas ocasiones por estreptococos,

neumococos y enterobacterias.?

2.2 PATOGENESIS: Clinicamente la osteomielitis aparece cuando un nimero suficiente
de microorganismos virulentos vencen las defensas del huésped y provocan una infeccion
focal del hueso, que se acompafia de supuracion y necrosis isquémica seguida de fibrosis y
reparacion de hueso daifiado.

La funcién de la via de entrada del microorganismo al hueso se encuentran basicamente dos
formas de osteomielitis: la hematdgena; en la cual la via de acceso son los vasos sanguineos
(bactérémia); y la no hematdgena, en la cual un foco infeccioso contiguo (la inoculaciéon
directa o la insuficiencia vascular) permiten la colonizacién de los microorganismos. Puede
ocurrir posterior a un proceso sﬁpmativo de tejido blando; resultante de un trauma,
quemaduras, infecciones, radiaciones o bien por la inoculacién directa de gérmenes como
ocurre en las fracturas abiertas, cerradas, traumatismos penetrantes o posteriores a la

colocacién de una proétesis u otros procedimientos quirtrgicos.?

2 Rodr(guéz,Calza'dilla Orlando L. “Osteomielitis”. Articulo: Cirugia oral, patologia oral, medicina oral. La Habana, Cuba, 2001




Cronolégicamente el proceso que conduce a una osteomielitis se inicia con una “fase
inflamatoria aguda” en la que la cavidad cerrada, que es el espacio medular del hueso, hay

una hiperemia, un aumento de la permeabilidad capilar y una infiltracién leucocitaria.

FASE DE RAREFACCION

Rarefaccion u osteitis rarefaciente

Osteolisisis Osteoclasia
(Reab sortion dsea) l
Descalcificacién Osteoclasto
e |

3 Nelson, Waldo E. “Tratado de pediatria®™. Ed. intcramericana McGraw-Hill. México.1997. p.907




Seguidamente ticne lugar la segunda fase, conocida como *“fase de necrosis™: la acciéon de
las enzimas proteoliticas bacterianas produce una necrosis tisular simultanea a la aparicién
de multiples trombosis venosas.

El acumulo de pus, proveniente del tejido necrosado y de la destruccion bacteriana,
incrementan la presion interior del espacio medular, ocasionando un colapso vascular
arterial y una estasis venosa; todo ello contribuye a la creacién de una zona isquémica.

Se .produce también una compresion sobre el paquete vasculo-nervioso dentario inferior, lo
que acelera también la trombosis y la isquémia, y explica la anestesia (signo de Vincent)
del labio inferior y del mentén que se produce en un porcentaje elevado de los pacientes.

La coleccién purulenta tiende a expandirse a través de los pequeiios conductos 6seos de
Havers y Wolkmann, impidiendo y reduciendo significativamente el aporte sanguineo que
llega:desde el periostio; en este momento empieza a observarse el despegamiento y la
elevacién  del periostio respecto a la cortical 6sea. El periostio puede reaccionar
produci‘endo una elevacién periostica, mas tipica de la infancia cuando es extensa. Este
estadd .dé isquémia favorecera la necrosis 6sea y se formara una zona de hueso necrético y

avascular: el “secuestro dseo”.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Endarteritie (TB y affilis)

Alteraciones vasculares Rupturas (Crawsmatiermos)
Isguarmniea ( sty Sn)
Mortificacion
1 n
Agentes Tisicos
n

Agentes quanicos

Necrosis
. - W
Edema inflamatorio Toxinas bacterianas
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Finalmente se inicia la tercera fase o “fase de reparaciéon”: cuando la segunda linea de
defensa natural del organismo formada esencialmente por células con actividad fagocitaria
comienzan a actuar, ayudada por la terapéutica adecuada, la inflamacién empieza a
decrecer y se forma el tipico tejido de granulacién. Hay un intento de separar los
secuestros 6seos del hueso vital; éste estda muy bien vascularizado y se dispone y se forma

una capa de tejido de granulacién a su alrededor como si se tratara de una cascara que se

conoce co ') el nombre de “involucro™.
En el’me_]or e los casos, cuando el secuestro 6seo es pequefio puede acabar lisindose y

ro también puede revascularlzarse o permanecer inerte sin ocasionar

En. ocasxones, si la infeccién cronifica, en la zona del secuestro se establecen tineles de

drenaje que atravesando el propio involucro, permiten la salida del pus hacia el exterior, o

sea hacia el penostlo.
La persistencia de pus y tejido necrético facilita el desarrollo de abscesos cutdneos y

fistulas. Al contrario, cuando la inflamacién decrece, se forma tejido de granulacion.
Cuando la infeccién es muy severa los osteoblastos son destruidos y no se forma hueso

nuevo. Los secuestros dseos se perforan y quedan unos tractos o cloacas por donde el pus

puede pasar a la superficie.!

4 Gay Escoda Cosme, “Cirugla bucal”, Ediciones Ergon, Madrid. 1999. p.714
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2.3 ETIOLOGIA: Cualquier microorganismo puede infectar al hueso, entre los
principales causante de la osteomielitis estén:®
BACTERIAS = - [HONGOS VIRUS HELMINTOS

' - |"Actinomicetos Del sarampién Echinococos

Estafilococos :
k : granulosus

.| Blastomicetos [ Parotiditis

hemoliticos B
Escherighia’;cqli,; Coccidiqgles De'laiviruela
Pseudomonas- -~ | Criptococos Linfograntilomas*

neoformans:

Bacilo tuberculoso

Treponema pallidum

¢ importancia para el estomatélogo”. Rev.Cubana

litis. Criterios

s Morén Lépez Elena, Cueto Salas Anais, “O:
Estc l6gica. La Hab Cuba. 2001
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2.4 FACTORES PREDISPONENTES

2.4.1 FACTORES LOCALES ENDOGENOS

> Patologias dentarias: La mayoria de las osteomielitis estdn estrechamente relacionadas
con patologias dentarias cuando ésta compromete la region apical ya sea en forma de
absceso periapical puro o de periodontitis. Hasta ahora, una buena parte de las
osteomielitis tiene como origen la complicacion de una caries y en este sentido hay que
observar que Wasmund hizo un estudio de 95 casos de ostcomielitis, de los cuales 74
dientes presentaban necrosis pulpar. Las infecciones odontogénicas suelen estar bien
circunscritas y por lo tanto no se propagan al hueso. Para Laskin, la desorganizacion de
la membrana piégena protectora es la causa de la osteomielitis. Entre los factores que
originan esta desorganizacién figuran el curetaje intempestivo de las lesiones
suphrativas, introducir gérmenes patégenos en el tejido sano en el curso de una
intervencién quinirgica y no extraer el diente causal o no hacer los drenajes
imprescindibles en la infeccidon odontogénica.

> Periodontopatias: Se ha relacionado todo tipo de periodontopatias con la génesis de
una osteomielitis, en especial si son severas y rompen la barrera que supone la insercién
epitelial y pasan a convertirse en una periodontitis; para Donado la gingivitis
ulceronecrosante aguda seria una entidad estrechamente relacionada con la produccién
de una osteomielitis.

> Lesiones de la mucosa bucal: Algunas formas de infeccion mucosa, basicamente la
pericoronaritis del cordal inferior se encuentra como causa de osteomielitis; también
estan descritas como puerta de entrada heridas gingivales de importancia aparentemente

nimias como, por ejemplo: las producidas por una mondadientes o por el decubito de

una prétesis dental removible.
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Estas heridas intrascendentes pueden adquirir gravedad en pacientes con baja
resistencia a las infecciones.

> Quistes o tumores odontogénicos: Cuando hay una infecciéon del quiste o del saco
folicular por la razén que sea, los gérmenes tienen un acceso realmente mucho mas ficil
hacia el hueso esponjoso de los maxilares; asi, Wasmund considera que hay una
estrecha relacion entre la osteomielitis y la presencia de quistes maxilares. Romer
describié un caso de odontoma compuesto que se infecté y produjo una osteomielitis
extensa de la mandibula.

> Focos de sepsis vecinos: Los focos de sepsis yecinos extramaxilares, infecciones del
oido medio (otitis medias supurativas) y de vias respiratorias altas (faringoamigdalitis
purulenta, sinusitis maxilar y frontal), pero sobre todo las cutaneas (piodermitis) del
tipo forunculosis o antrax, permitirdn la colonizacién de bacterias, por via hematégena

o linfética, en el hueso esponjoso de los maxilares.®

2.4.2 FACTORES LOCALES EXOGENOS

> Traumatismos maxilares: La fractura abierta de los maxilares, es decir, aquellas en
que se establece una comunicacién con la cavidad bucal o con el exterior, son
actualmente una de las principales causas de osteomielitis. Si la fractura es conminuta o
hay algin cuerpo extraiio o algiin diente en el foco de la fractura, sobre todo si éste
presenta alguna patologia o esta incluido, el riesgo de osteomielitis aumenta
significativamente. También hay casos de osteomielitis por fracturas simplemente
dentarias; asi, la simple fractura vertical de una raiz permitiria el acceso a la zona
periapical por parte de los gérmenes de la cavidad bucal, lo que inicia la produccion de
una osteomielitis. Hay que sefialar que a nivel mandibular el riesgo de una ruptura del
pediculo vascular de los vasos dentarios inferiores motivados por el propio

traumatismo, puede comprometer la irrigacion de la zona y por lo tanto facilitar la

presentacion de la osteomielitis.

S Cosme. Op. Cit. p.710
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Extracciones: Una extracciéon como cualquier acto quiriirgico puede ser la puerta de
entrada de gérmenes desde la cavidad bucal hacia el interior del maxilar, en especial
cuando no se respetan las normas generales de asepsia o bien si se efectiia de forma
traumatica. No se debe olvidar que la extraccién quirirgica de un tercer molar incluido
se asocia, en un porcentaje importante de casos, a infecciones localizadas que pueden
extenderse al hueso y a las estructuras vecinas. Asimismo, cuando hay un estatus
infeccioso agudo, celulitis- o absceso odontogénico, efectuar una extraccién
convencional puede facilitar la diseminacién de la osteitis apical el hueso esponjoso del
maxilar.

Anestesia local: Cuando se traﬁsgreden las normas racionales de aplicacién como:
hacer anestesia subperidstica o intradsea, efectuar la inyeccién en una zona con una
afectacion infecciosa evidente y abusar de los vasoconstrictores.

Implantes: Los implantes subperidsticos pero especialmente los endodseos eran hasta
ahora una de las causa principales de osteomielitis de los makxilares; en la actualidad el
avance tecnolégico de los materiales de implantologia, asi como de la concienciacién
de que el ato quirirgico ha de ser lo mas aséptico posible, hace que esta etiologia se vea
en franco descenso.

Agentes fisicos: Las radiaciones empleadas en el tratamiento de los tumores malignos
de las vias aerodigestivas superiores y en especial los de la cavidad bucal pueden
provocar un tipo especial de osteomielitis conocido con el nombre de
osteorradionecrosis. Sin duda, en la actualidad es lastimosamente una etiologia de
osteomielitis ain demasiado frecuente en nuestro ambito.

Agentes quimicos: Se han descrito osteomielitis motivadas por bismuto, mercurio,

arsénico y fosforo. Algunos de estos materiales se usaban en la practica odontolégica y

otros como el mercurio todavia se utilizan.”

7 Ib. p.p. 711

10
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2.4.3 FACTORES GENERALES

> Focos de sepsis lejanos: En este caso la colonizacion llega obligatoriamente por via
hematdgena; puede haber mas de un foco osteomielitico en los maxilares, asi como en
otros huesos del esqueleto. Los gérmenes suelen ser pidégenos habituales y el foco
primario muchas veces permanece desconocido. Excepcionalmente se observan

osteomielitis especificasicomo puede ser la osteomielitis tuberculosa en los maxilares

un oc‘o‘pulmonar. Las siembras microbianas en los maxilares que

originada a pai't‘idr“"d
se produc1an en: los stado graves de sepncemla como en la fiebre tifoidea, difteria

pero también saramplén tosferma, escarlatma etc., han pasado a la historia

gracias a las mejoras san
> Enfermedades éseas: Todas" aquellas en las que hay un compromiso de la irrigacién

6sea, en este caso a nivel mlcroscéplco, predisponen a la osteomielitis; asi para
Topazian y Goldberg, esta condicion se da en la enfermedad de Paget, en los estados de
osteoesclerosis como la disostoesclerosis, en los estados de osteoporosis, en la displasia
Gsea fibrosa y en los tumores 6seos malignos.

> Estados de inmunodepresién: Los estados de inmunodepresion como desnutricion
severa, estados carenciales, drogadiccion, diabetes, leucosis, agranulositosis, anemias
graves, SIDA, etc., influirian en la produccion de una osteomielitis.

> Edad: La osteomielitis puede desarrollarse a cualquier edad pero hay unas
determinadas formas propias de los lactantes y de la infancia y por otro lado muchos
autores siguen describiéndola cdmo casi exclusiva de nifios de edad escolar, preescolar

y del adulto joven; en este tltimo caso la etiologia suele ser un traumatismo.

8 1b, p. 712

11




2.5 CLAFISICACION POR SU ETIOLOGIA

¢ Via Hemat6gena

< Contigua a un foco de infeccion®'?

2.6 CLASIFICACION POR SUS CARACTERISTICAS CLINICAS

¢ osteomielitis aguda

¢ osteomielitis cronica:

osteomielitis esclerosante focal
osteomielitis esclerosante difusa

osteomielitis de Garré'!

Clasificacién propuesta por Hudson (1993):
¢ osteomielitis aguda (supurativa/no supurativa)
foco contiguo (infeccién odontogénica, traumatismo, extracciones, etc.)
progresiva (quemaduras, sinusitis, etc.)
hematdgena-metastdisica
¢ osteomielitis crénica
multifocal recurrente
osteomielitis de Garré
supurativa o no supurativa

esclerosante difusa'?

? Ramirez del Castillo C. Ma. de la Luz. “O: iclitis de los ilares”. Tesis. México. 1977. p. 25
'% Uribe Esquivel Misael. “Mcdicina interna”. Editorial Médica Panamericana. Vol. IL. México. 1988, p. 1723

! Regezi Joseph A. “Patologia oral”. Ed. Interamericana McGraw-Hill. México. 1989. p. 441
2 Cosme. Op.cit. p. 715

12




e

2.7 SIGNOS Y SINTOMAS PREDOMINANTES

ETAPA PRIMARIA

»> dolor punzante

> encias de color rojo

> sensacion dg alargamiento de dientes

limitacién ala apertura

soa la”jpalpaclén del hueso afectado y a la percusion del diente

ent: a.ra ‘un’ cierto grado de movilidad; esta movilidad

‘dientes vecinos

b é}léé y extrabucales por las que drena un exudado; a veces si se
su interior se puede llegar a tocar y a movilizar el secuestro

> hemllabxo correspondiente, debido a la inflamacion intradsea y es un
mdlcador de la afectacién neurologica del nervio dentario inferior (signo de Vincent)

qu,e serd generalmente reversible,

13




ETAPA TERCIARIA

> el dolor desaparece
> limitacién a la apertura bucal o trismus, si la Osteomielitis interesa la zona de los

molares o la rama ascendente mandibular y afecta la musculatura masticatoria

2

presencia de fistula mucosa o cutdnea
presencia y movilidad del secuestro 6seo

expansién de las corticales del hueso
1 13

Y VY

disminucién del edema y de la deformidad facia

'3 Morsn. Art. cit.

14




2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Celulitis facial

Y

Odontégena

Y

Abscesos o adenoflemones

Inflamacidn de las glandulas salivales

Y ¥

Hipertrofia masetérica
Hiperostosis cortical infantil o Sindrome de Caffey — Silverman

Y

Sarcoma de Ewing .

Y Y vy

Displasia fibrosa

Hiperparatiroidismo

\%

Enfermedad de Paget
Fibroma osiﬁcanfe ‘
Granuloma repafador
Condroma -
Osteoclastoma. -
Tuberculosis ’

Sifilis'*!? '

YV VY VY YYyY

14 Regezi. Op.cit. p. 450 ,
15 Sapp, J. Philip. “Patologfa oral y maxilofacial contemporanca”. Ed. Mosby. Madrid. 2000. p.82

15
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2.9 DIAGNOSTICO

> Historia clinica: Debe contener antecedentes detallados de la afeccion,
considerando si es por padecimiento de alguna enfermedad o algiin sintoma que nos
lleve a sospechar de la presencia de osteomielitis.

> Exploraciéon clinica: Debe ir encaminada a revelar la existencia de signos

sugerentes de osteomielitis como: trismo, dolor, desérdenes térmicos, movilidad

dentaria. La palpacmn extrabucal es util para delimitar la tumefaccién y apreciar

aquellos procesos septlcos que son dependlentes del hueso; junto a estos detalles es
16

importante la palpacmn del uello uscando la existencia de adenomegalias.

tomograf’ a axial computarizada (TAC), es uno

> Imagenologia: El dnagn

de los medios aportados icina nuclear, el cual tiene gran aplicacién en

cardiologia, oncologia;’ y'otrds' campos, y se utiliza en cerca del 80% de

los procedlmxentos‘de dlagnostlco con probada eficacia. Aunque en 2 de las
,e cu stlon el uso del Tecnecio 99 por los falsos negativos

literaturas consultada
dados, otros autores en referen01as rnés recientes, aseguran que si bien no es 100%

- efectivo , es yu)nrmedlo utll. Por otro lado, se recomienda el uso de la Resonancia
Magnética como el mas preciso de todos por su elevada resolucién. El Citrato de
Galio-67, radiois6topos que son captados por los osteoblastos durante la producciéon

de la matﬁz osteoide, es un examen que puede efectuarse para el estudio de la

patologia 6sea en general, si bien ha sido muy cuestionada debido a su

inespeciﬁcidéd y los falsos negativos que proporciona.

16 Rodrigucz Calzadilla, Art. cit.
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El valor de esta prueba es que detecta las zonas donde hay un incremento de la
actividad 6sea, que se traducen por unas manchas oscuras o "manchas calientes”, es
decir, que da una medida de hueso reactivo existente. Desgraciadamente no es capaz
de distinguir entre infecciones y neoplasias. En el caso de la osteomielitis ya
diagnosticada y tratada médicamente, un escintigrama negativo permite suspender
la antibioticoterapia mientras cuando es positiva suele ser indicador de una recidiva,
permitiendo asi reemprender de forma precoz el tratamiento farmacologico. La
gammagrafia es un complemento importante para el diagndstico de las
osteomieli;ils, al permitirnos una deteccion mas precoz, al diferenciar una celulitis
de una}"c‘)’sfékmi‘e’l’i'tis y al identificar focos de nueva actividad inflamatoria en las
’osteo;ﬁieixtls iéxféhicas. No obstante, aunque todos estos medios son sumamente

él'diagnéstico de la osteomielitis y de otras enfermedades, son muy

eficaces
€ostosos”y -solo se reservan en casos de gran envergadura. No obstante, aunque

todos estos medios son sumamente eficaces en el diagnéstico de la osteomielitis y

de otras enfermedades, son muy costosos y solo se reservan en casos de gran

envergadura. 17

> Biopsia: Es probablemente el procedimiento de eleccién cuando la osteomielitis es
sospechada a pesar de los datos radiograficos, se hace tomando la aspiracion con
aguja fina o la muestra del hueso.

> Bacteriolégico: Se recomienda tomar muestra del hueso afectado para hacer cultivo
bacteriolégico con vistas a obtener el germen causal, asi como el espectro de

sensibilidad antibiética para la eleccién del medicamento adecuado.

'7 Cosme. Op. cit, p. 722
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> Hematopoyséticas: Se hace un contéo de leucocitos en el que puede haber una
desviacion a la derecha o a la izquierda, lo que indica que la resistencia del huésped

est4 disminuida. Recuento globular alto de 8 x 10% a 20 x 10%/L.'8

18 Rodriguez Calzadilla, Art, cit.
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2.10 TRATAMIENTO

2.10.1

P

Medicamentoso

Antibiéticoterapia (pemcnlma de eleccion) teniendo en cuenta aquellos

microorganismos productore fde en1c1hnaza, en este caso utilizar cloxacilina o

lactamasas, e1~‘ahillo que:lo ‘compon: ’s’,’:el acido 7-aminocefalosporamico y a

medida que - aume & neracxén m nta su espectro a los Gram (-). Los
am1noglu0051dos como lé gentam1c1na y la amlkacma son bactericidas y de amplio
espectro, se empl‘ean, frente a bacilos Gram (-) y aerobios que han hecho resistencia
ala pe:nicili‘lv];;sia_.:'g :

Para thy‘ye;ifeldﬁy Hagenmaier (1996), la clindamicina es un antibiético muy efectivo
frente :éiiiosv, gérmenes anaerobios y la mayoria de los gérmenes aerobios presentes
eh'lavi‘nfecci()n odontogénica, por lo que es un de los antimicrobianos de eleccién en
las osteomielitis.

Para Mandell y cols., la doxicilina es el antibidtico de primera eleccién, y el empleo
de cefalosporinas de ultima generacion es aconsejable en nifios menores de 3 afios.
Topazian y Goldberg (1994) siguen recomendando una pauta con penicilina G

sddica, 2 000 000 u., endovenosa cada 4/6 hrs., por 3 dias.

' Moran. Art. cit.
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Si la respuesta es favorable, completan el tratamiento con penicilina V 500 mg.,
cada 4 hrs., de 14 a 28 dias.
Para Wilkowske, la eritromicina sélo estara indicada si el agente causal es un
estreptococo y el paciente es alérgico a la penicilina; los nuevos macrélidos, como
la diacetilmidecamicina, claritromicina y roxitromicina, cubren un mayor espectro
pero deberian reservarse para cuando lo indique el antibiograma.
Las tetraciclinas no tienen ninguna aplicacién en el tratamiento de la osteomielitis.
Otros antibidticos empleados son la ticarcilina, carbapenems, fluoroquinolonas, etc.,
lo que evidencia que en la literatura no hay n/inguna unidad de criterios.
Como el tratamiento es largo, obviamente hay que preferir aquellos antibidticos que
pueden administrarse por via oral. También hay que tener en cuenta el elevado de
algunos de  estos antibidticos ya que en este hecho puede inducirse al
incumplimiento de la terapia prescrita por parte de pacientes poco conscientes.
La duracién del tratamiento suele ser larga, y se recomienda proseguirlo entre 2 y 4
’semaﬁ'as':unévlrx'ez haya desaparecido totalmente la clinicas por ello muchas veces el
trataniiento debe alargarse por meses. Este tratamiento prolongado explica que haya
_ desequilibrios ecolégicos de la flora saprofica del organismo, sobre todo si
pensamos que muchos de estos antibidticos tienen un amplio espectro. Asi, son de
temer complicaciones por disbacteriosis de la flora intestinal, situacién que
actualmente se relaciona etioldgicamente con la colitis pseudomembranosa.?’

> Analgésicos no esteroideos como la aspirina (4cido acetil salicilico o ASA),

paracetamol, etc.

20 Rodriguez Calzadilla. Art. cit.
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La Termoterapia favorece la circulacién local del antimicrobiano por

Y

vasodilatacién, aumenta la velocidad de intercambio entre la sangre y los tejidos

ayudando a la disminucién de la inflamacién, aumenta el metabolismo histico y

estimula los reflejos vasomotores.
Complejos vitaminicos (Vitamina C o acido ascérbico, Vitamina B1 o tiamina y

Y

acido nicotinico).

Dicta rica en proteinas para la estimulacién'del sistema inmunoenzimatico.

estimiilante del sistema inmunolégico.

Y

Gammaglobulina como sustanci:

\%

que se basa en la inhalacién de oxigeno

Y

Oxigeno hiperbirico: forma de’terapi
bajo presion de dos atmésferas, a nta‘la‘oxigenacién de los tejidos, favoreciendo
la proliferacion de fibroblastos, osteogénesis y neoangiogénesis, asi como una

accion bacteriostatica y b’ab,t_ex" ida - frente a gérmenes anaerobios, como

consecuencia de los altos niveles de oxigeno.?!

> Laserterapia como analgésico, antinflamatorio e inmunomodulador.??

2! Cosme. Op. Cit.p. 728
22 Morén. Art.cit.
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2.10.2 Quirargico

> Desbridamiento: Debe ser precoz, asegurando el drenaje del foco de osteomielitis;
cuando la infeccién atin se mantiene dentro del hueso maxilar, una forma sencilla de
desbridamiento consistird en la apertura de la cdmara pulpar o la simple extraccion
pero ha de quedar claro que efectuar un desbridamiento por via trasdsea, que en el
fondo es una trepanacion, quedard formal y terminantemente proscrito. Cuando el
absceso es subperiOstico, se hard facilmente por via intrabucal; si se trata de un
absceso cervoicofacial suele preferirse la via cutanea. La colocacion de un drenaje
del tipo Penrose es obligatorio. Si al cabo de 2 dias no sale ningiin exudado o éste es
serosanguinolento, podra retirarse; en caso de que el exudado sea purulento, se
mantendrd mas dias aunque si esta supuraciéon constante se mantiene durante una
semana, se impondra un cambio de actitud terapéutica.??

> Secuestrectomia: Los secuestros dseos tardan una o dos semanas en formarse y una
vez formados persisten varios meses hasta su reabsorcién o eliminacién por
rechazo. Normalmente son huesos corticales y con mucha menor frecuencia hueso
€sponjoso o corticoesponjoso.
La actitud recomendada es conservar hasta su maduracién pero cuando ya hay un
secuestro formado, la antibioticoterapia no serd resolutoria en la mayoria de los
casos y se vuelve indispensable la eliminacion quirirgica de este fragmento de
hueso necrético; se acompafia de un legrado que debe ser poco traumaitico y

respetuoso con el involucro puesto que es una zona reactiva donde el hueso tiene

una actividad reparadora.

2 Cosme. Op. cit. p. 724
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Archer limita esta accidén unicamente cuando se supone que el secuestro sera
ficilmente extraido y un dato a favor es que se note su movilidad con la exploracién
mediante una sonda o estilete metalico. El abordaje quirirgico es preferiblemente
intrabucal; si el secuestro es extenso o afecta al cuerpo basilar de la mandibula, al
angulo o a la rama ascendente puede ser conveniente la via cutinea; en ocasiones si
la pérdida de substancia 0sea es importante hay peligro de fractura del maxilar y
entonces es recomendable su prevenciéon mediante un bloque intermaxilar sencillo,
tal como efectuar algunas ligaduras de Ivy. En algunos casos el secuestro se expulsa

espontaneamente o puede aparecer en el orificio de un trayecto fistuloso del cual

puede eliminarse con facilidad.?*

A) Abordaje intrabucal con trazado de la incisién. B) Levantamiento del colgajo mucoperidstico.
C) Eliminacién del secuestro. D) Legrado cuidadoso con cucharilla. E) Sutura y colocacién de un

drenaje.®®

% . p. 725
25 b p. 725
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> Descorticacion: Consiste en efectuar una osteotomia laminar de la cortical y de la
basilar del maxilar con el fin de eliminar la zona de hueso mal vascularizado y de
paso facilitar el drenaje hacia el exterior de la zona de osteotomia. Pedersen la
limita a la cortical vestibular y aconseja efectuar una inyeccion intravenosa de
fluoresceina para delimitar el hueso necrético del que es vital; a pesar de ello el
mismo autor expone que e€s mas seguro, para conocer la vitalidad del hueso,
observar si hay sangrado o no. En este caso se consigue un cierre primario de la
herida con la reposicion del colgajo mucoperidstico, hecho importantisimo, puesto

que la preservacién del periostio es esencial para la regeneracién 6sea ulterior.?¢

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Descorticacion de la rama ascendente de la mandibula . A) Vista lateral. B) Visién intrabucal. C) Vista lateral
de Iz rama ascendente de la mandibula sin la cortical 6sea externa.?

26 1. p. 726
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Decorticacidén en la mandibula. A) Osteotomia de la cortical externa de 1 a 2 cm. Este fragmento éseo es
eliminado y vemos el resultado postoperatorio. B) Osteotomia que comprende los molares y deja sélo la

cortical.

> Saucerizacion: Siempre debe hacerse sélo cuando se ha superado la fase aguda, es
preferible emplear la via intrabucal; la intervencién interesa tinicamente la zona
6sea afectada y exige el sacrificio de més de la mitad de la cortical externa, de
buena parte de la esponjosa con el diente responsable, el hueso necrético y el
secuestro si lo hay y se respeta en lo posible la cortical interna. La zona cruenta no

se cierra herméticamente sino que se deja abierta igual que en una marsupializacion.

27 . 727
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Pedersen aprovecha para imrigar profusamente esta zona con un antibiético
(neomicina, bacitracina o kanamicina) y coloca una gasa impregnada con
bacitracina que sirve como apdsito, este apésito permanece "in situ" de 3 a 5 dias
pudiéndose recolocar una o dos veces mas.

Cuando se elige un abordaje extraoral, se recomienda colocar sistemas cerrados de
irrigacion-succion como forma de drenaje, las complicaciones mas frecuentes son la
anestesia o la parestesia del labio inferior y del mentén por lesién del nervio
dentario inferior y la fractura espontdnea del hueso mandibular por la gran

fragilidad que comporta esta eliminacién 6sea.?

Colocacion de los tubos para efectuar una irrigacion cerrada. Por un tubo entra la solucién con los
medicamentos y por el otro se aspira con la fin de eliminar el liquido irrigador.

TESIS

CON
FALLA DE ORIGEN
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> Antibioticoterapia intralesional: Puede conseguirse de diferentes maneras, la mas
sencilla es hacer una irrigacién discontinua, como serian los lavados con suero
fisiolégico a través de tubos de drenaje como catéteres de polietileno que se
introducen a través de la piel, las pequeiias perforaciones del extremo del catéter
distribuyen la solucion irrigadora dentro de la lesidn 6sea y a su alrededor se cierran
los tejidos blandos con cierre primario de la piel.
Una técnica mas sofisticada es la perfusidn continua que suele preceder a una
decorticacién o a una saucerizacién. Topazian y Goldberg preconizan, la circulacion
continua durante sélo una semana, de una solucién salina fisiologica que contenga
antibiéticos (neomicina, polimixina B) y enzimas proteoliticas.
Se asegura su eliminacion gracias a un sistema de drenaje por succién lenta del tipo
Redon. Este método presenta la ventaja de se pueden ir tomando cultivos a partir del
liquido que sale por el tubo eferente y asi existe una buena via de drenaje para los
fluidos seropurulentos. En todos los casos se recomienda el uso de bolas de
antibiético que pueden ser grinulos de polimetacrilato impregnados de un
determinado antibidtico como por ejemplo: hay comercializadas bolas de
tobramicina o de gentamicina que se introducen dentro de la lesién con el fin de que
vaya liberando el antibidtico gradualmente. Estas bolas unidas entre si como si
fueran un collar de perlas, se han de retirar una vez se supone que ha acabado su
accién; desgraciadamente los resultados publicados hasta ahora son muy desiguales.
Se emplean en las osteomielitis asociadas a las fracturas maxilares o en las
osteomielitis crénica esclerosante, refractarias al tratamiento farmacolégico
sistémico. Normalmente estos depdsitos se introducen en el lecho 6seo infectado

después de efectuar una descortizacion o una limpieza y desbridamiento y se retiran

en unos 10 a 15 dias después.3 0

3% 1. p. 726
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Tratamiento intralesional con bolas de antibiv.’)tico31

> Reseccién: Cuando la evolucién es francamente crénica, de afios o el curso es
agresivo, resultara aconsejable efectuar una intervencién mas radical que ‘consistira
en la reseccién de la zona afectada. La reparacién, posiblemente con un injerto éseo
o con una endoprétesis rellena de hidroxiapatita porosa y chips de esponjosa del
propio paciente, se demorara hasta que no halla la total seguridad de que la curacién

sea efectiva.

> b, p. 729
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Para la cirugia resectiva se suele escoger un abordaje extrabucal, a continuacién se
realiza el desbridamiento hasta encontrar los margenes 6seos sanos y sangrantes y
se procede a la reseccion del fragmento 6seo afectado. La reconstruccién debe ser
cuidadosa, aportando tejido 6seo bien vascularizado. Con este objetivo, las técnicas
de colgajos libres microvascularizados obtienen los mayores indices de éxito.
Mercury recomienda esperar de 2 a 3 meses tras la curacién de la enfermedad para

realizar la cirugia reconstructiva dsea, y de 6 a 12 meses antes de colocar implantes

osteointegrados.??

Reseccion de la rama ascendente y condilo mandibular por osteomielitis. Reconstruccién diferida con un

injerto de costilla.

32 1b.p.728
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2.11 COMPLICACIONES

> Septicemia que puede desarrollarse en lactantes de manera secundaria a la infeccién

Osea.
>~ La artritis bacteriana aguda puede desarrollarse como resultado de una osteomielitis
en nifios y en adultos, y representa una urgencia médica. La digestién directa del
cartilago por parte de las células inflamatorias que destruyen el cartilago articular y
conducir a una osteoartritis.
Fracturas patolégicas que pueden producirse a consecuencia de una osteomielitis,

Y

estas fracturas no curan bien debido a la presencia de tejido infectado, y pueden
requerir de un drenado quirtrgico.

> El carcinoma epidermoide puede desarrollarse en el hueso o en el trayecto fistuloso
de drenaje de ‘una osteomielitis crénica de larga duracién, a menudo afios después
de la mfecc16n lﬂlClal el epitelio estratificado plano se origina de la epitelizacion
dela fi stula y con el tlempo puede experimentar una transformacién carcinomatosa.

> La amxloxdosxs s una complicacién frecuente de la osteomielitis cronica en la era

prea_nt;blétlca, ,estos pacientes a menudo fallecian como resultado de transtornos

cardiacos y renales.3*"*

33
Ib. p. 730
34 Uribe Esquivel Misael. “Tratado de medicina interna”™. Ed. Médica Panamericana. México. 1995

S Rubin Emanuel. “Patologia”. Ed. Médica Panamericana. México. 1990. p. 1200
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2.12 PRONOSTICO

Si el tratamiento se instaura durante los primeros tres a cinco dias del comienzo de los
sintomas y la duracidn de la terapia antibidtica (en dosis adecuada) es por cuatro semanas,
el prondstico de la osteomielitis es buena, con remisién completa de la sintomatologia y

curacion del hueso; sin embargo si estas dos condiciones no son llevadas adecuadamente, la
enfermedad suele hacerse crénica y su prondstico es significativamente pobre
condicionando gran incapacidad funcional.

Con el advenimiento de los ahtibiéticos se considera su prondéstico favorable; aunque puede

entorpecerse en pacientes co

>

> Pacientes que se encuentra bajo tratamiento con corticoesteroides.

En estos casos pueden sobrevenir casos de toxemia que se acompafian de deshidratacién y
acidosis con lo que se puede comprometer la vida del paciente.*®*’

36 Regezi. Op. cit. p. 441
37 Shafer G. William. “Tratado dc la patologfa bucal”. Nucva cditorial Interamericana. México. 1985. p. 518
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. 3. OSTEOMIELITIS EN LA CAVIDAD BUCAL
L _ ____ _ __ _ __ ___ ____ _____ — ]

3.1 OSTEOMIELITIS AGUDA

La causa mas frecuente de inflamacion aguda del maxilar y de la médula ésea es la
diseminacién de un absceso periapical; con menos frecuencia se debe a una agresion fisica
como fractura o mtervencxén quirargica y en algunos casos a bacteremia. Se desarrolla en

cuestion de dlas y no muestra ca.mblos radiograficos tempranos.

3.1.1 MANIFESTACIONESHCLI'NICAS

Los sxgnos 'y smtomas locales mcluyen dolor severo, linfoadenopatia regional y movilidad
del diente mvolucrado Se presenta el signo de Vincent (anestesia del hemilabio
correspondiente). No hay tumefacclon o enrojecimiento hasta después que la infeccion ha
penetrado e mvad1do el perlostlo El conteo leucocitario y la temperatura se muestran

elevados, Hay presenc1a ‘de trlsmo Yy su dlagnostlco es dificil. La septicemia es rara, no asi

lai 1nvasxon de los espacms aponeuréticos del cuello.?

3.1.2 ,MANIFE“STACIONES RADIOGRAFICAS

Iniciaifﬁéﬁfé no existen. Sobre los 10 dias de aparicién, el trabeculado se muestra
disminuido en densidad y sus contornos son borrosos, confusos. Posteriormente pequefias
areas ;adiolﬁcidas, osteoliticas, circunscritas, Ginicas o muiltiples, aparecen en la radiografia,
alargando los espacios medulares, lo cual se debe a los focos de necrosis existentes y a la

franca destruccién Osea. Estas dreas semejan procesos quisticos, pero sin manifestarse el

halo radiopaco esclerético que delimita el area.
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En algunos casos como frente a un absceso periapical mandibular que se desarrolla y causa
rapida destruccién de las corticales, el exudado invade el ‘espacio subperidstico y comienza
a elevar al propio periostio. Como consecuencia esta presion que se genera a partir del
exudado produce una necrosis local que causa resorcion de la cortical e interrupcién del
aporte sanguineo. El resultado es una osteomielitis aguda subperidstica. Clinicamente, el
paciente experimenta intenso dolor con enrojecimiento y tumefaccion, tanto fuera como
dentro de la boca y linfoadenopatia cervical. Los dientes involucrados estan ligeramente

sensibles a la percusion, con la salida del pus, los sintomas remiten.>’

3.1.3 TRATAMIENTO

El tratamiento ‘consiste en la administracién de antibiéticos y el drenaje. Lo ideal es
identiﬁt:a;' ’tl agente causal y seleccionar el antibidtico adecuado mediante prucbas de
sen51b111dad El tratamlento quinirgico consiste desde la simple secuecstrectomia hasta la

extirpacion y xjeemp]azo autdlogo de hueso. Cada caso debe juzgarse de manera individual

a causa de las variaciones en la gravedad de la lesién, el microorganismo causal y el estado

general de salud del paciente.*°

El paciente presenta osteomielitis aguda. Fistilizacion en la region geniana con salida de eudado purulento.

38 Regezi. Op. Cit. p. 441
3 Freitas, Aguinaldo de., Rosa José¢ Edo., Souza Icléo Faria e. “Radiologia aodontolégica”. Ed. Artes Médicas Latinoamericanas.

Brasil.2002. p. 390
0 Regezi. Op. Cit. p. 442
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3.1.4 REPORTE DE UN CASO

En este reporte se dan a conocer las dosis y vias de administracién de algunos

medicamentos para el tratamiento de la osteomielitis aguda:

Tratamiento etiolégico (conocido el germen causal y su sensibilidad).

IGERMEN

RATAMIENTO
INICIAL i/v 15 dias

SEGUIMIENTO v/o
hasta 6 a 8 semanas

meticilino sensible

\Staphylococcus spp.

Cefalosporina 1* G +
rifampicina (o
gentamicina)

FQ + rifampicina

Cefalosporina 1°G 1 g
c/6 h
o FQ

meticilinoresistente

\Staphylococcus spp.

Vancomicina +
rifampicina

FQ + rifampicina

IStreptococcus spp.

Penicilina G cristalina

IAmoxicilinal gc/6 h
o cefuroxime-axetil

S. pneumoniae

Penicilina G cristalina
o cefalosporina de 2" -3" G

|JAmoxicilina o
cefuroxime-axetil

Enterococcus spp.

Aminopenicilina +

Amoxicilinal gc/6 h

o clindamicina
0 imipenem

lgentamicina
o vancomicina +
entamicina
H.influenzae Cefalosporina 2" 0 3" G, o lFQ 500 mgc/i2h
FQ
Enterobacilos FQ (o cefalosporina de 3" IFQ
) + amindésido
Brucella spp. Doxiciclina + gentamicina {Doxiciclina +
ifampicina (o FQ o
MP/SMX)
P.aeruginosa eftazidime (o FQ o 1F Q
imipenem) con o sin
ikacina
Anaerobios JAminopenicilina/IBL lAmoxicilina/clav

o clindamicina
o metronidazol

*! Cosme Op. Cit. p. 716
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Dosis de los antibioticos mas usados y vias de administracion:

-Penicilina G cristalina: 20 millones UI/d en 4-6 dosis i/v
-Aminopenicilina: 2 g ¢/ 4-6 h i/v
-Aminopenicilina/IBL: 2 g ¢/ 6-8 h i/v

-Cefalosporinade 1* G: 2 g c/4-6 hi/v

-Cefotaxime: 1-2 g¢/6-8 hi/v

-Ceftriazona: 2 g/d i/v

-Ceftazidime: 1-2 g ¢/6-8 hi/v

-Cefuroxime: 1,5 gp/s h i/s . A

-Ceﬁxroxime-axetil' 50 . g'c/8-12 h v/o

-Doxxmclma ':1 OOXmg 'c/ 12 h v/o
-R1famp1cma' 300 mg ¢/12 h. v/o

'-Gentammma' 3-5mg/k/d i/ven 1 o 2 dosis TESIS CON
-Amikacina: 500 mg c/8 h i/v 424344 FALLA DE ORIGEN

La paciente presenta osteomielitis aguda. Abceso cervicofacial.

Rodrlguez Hernéndez J., Palomino Nicds J., Jiménez Mejias M.E., Pachon Diaz J. “Osteomiclitis en paci noi sdeprimid
Aspcclos etioldgicos, clinicos, diagnésticos y terapedticos. Medicina. 1998;7(75):3492-9

Snnford Guide Antimicrobial Therapy. E.E.U.U. 2000

Gcntry L. O. “Antibiotic therapy for ostcomyelitis™ Infect Dis Clin North America. 1990:485-499

43 Cosme. Op. Cit.p. 716
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3.2 OSTEOMIELITIS CRONICA

Puede desarrollarse a partir de un estadio agudo o sin él. Existen dos formas en su génesis:
una primaria por microorganismos que afectan el hueso pero que son de escasa
patogenicidad y una secundaria que es el resultado de la falta de respuesta al tratamiento
frente a una osteomielitis aguda. Es un proceso caracterizado por necrosis, supuracion,
resorcién, esclerosis e hiperplasia. Una lesidon cronica que invada el periostio puede
desencadenar-igualmente una osteomielitis subperi6stica pero crénica. Lesiones similares
en mnos o adultos _]ovenes pueden conllevar a la elevacién del periostio y a la deposicion

n ‘osteomlelms con periostitis proliferativa. Las lesiones que

se extlc ueden causar celulitis.

las nfeccxones ~el .cuadro clinico depende de la virulencia del
mxcroorgamsm y‘de‘la resxstencla del huésped otros factores que afectan la evolucion y el

cuadro clinico’ incluyen locahzacxon anatémlca, estado inmunitario y nutricional, edad del
lstemlcos como enfermedad de Paget, osteopretrosis o

pac1ente,, presencla de tg'ans mos

enfermedades drenpanociticas y otros. '

El hueso irradiado en el tratémiehto de cancer de cabeza y cuello es en particular
susceptible a la infeccién, ya que el 20% de los pacientes que se someten a radioterapia
local presentan osteorradionecrosis, por disminucion de vasos sanguineos y destruccidon de

osteocitos, después de lo cual, por lo general, se produce infeccién de hueso.*¢47

3.2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS
Afecta con mayor frecuencia la mandibula (en especial la zona molar) que el maxilar. Por

lo regular, produce dolor cuya intensidad es variable y no se relaciona con la extensién de

la enfermedad asi como tampoco la duracién de los sintomas es proporcional a ésta.

46 Shafer. Op. cit. p. 513
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Con frecuencia se encuentra edema de la mandibula, un porcentaje menor manifiesta

pérdida de los dientes y fistulas. La anestesia de la zona es poco frecuente.

3.2.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS
Se manifiesta como una lesién radiolicida que puede presentar opacificaciéon focal, el

patron radlolucxdo se descrlbe como apohl]ado por su apariencia radiografica moteada,

es’ poco claros.*

las lesmnes pueden ser muy extensa y.de

3.2.3 TRATAMIl =N

2 puede ser mas efectiva la combinacién de

antlblotxcos que el'empleo_de un'solo medlcamento La antibioticoterapia puede ser de larga
ntervencién quirirgica parece acelerar el proceso de

duracién. Cuando hay
curacion puede 'ser necesaria’ la’ extirpacién de otros huesos sin vitalidad, fistulas o

cicatrices y en los casbsj’éh v’lo’s qué hay posibilidad de fractura se requiere inmovilizaciéon
del hueso.. El empleo del oxigeno hiperbarico es util en osteomielitis crénica y

osteorradionecrosis recalcitrante; en los casos dificiles, la combinacién del oxigeno

hiperbarico con antibidtico o tratamiento quirirgico puede ser mas eficaz que cualquiera de

estos métodos separados.®’

47 Regezi. Op. Cit. p. 442

“8 Rubin. Op. Cit. p; 1198
i Regezi. Op. cit. p.442 - -
% Ib. p.443
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Imagen radiogrifica de la osteomielitis crénica.!

TESIS COH
FALLA DE ORIGEN

51

Imagen radiografica de la osteomielitis crénica.

5! Cosme. Op. Cit. 717.
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3.2.4 REPORTE DE UN CASO
Acude a la consulta un paciente de sexo masculino por presentar una lesion en el reborde

alveolar anterosuperior de tipo ulceroso, de forma aproximadamente triangular, de bordes
irregulares, fiables y de aspecto necrético, con una evolucion de tres meses y cuya etiologia
es desconocida.

El pamente relata en la anamnesis que fue tratado en diferentes centros asistenciales sin

resolumon avorable y fue sometido a diferentes tratamientos tanto medicamentosos como

qulrurglc »e ‘hace la biopsia y se extrae tanto tejido blando como tejido duro, de éste,

solo secuestr_os que se encontraban con pigmentos necroticos aislados.

oportii’ri'ist’é'ei.h la patologia descrita, con la cual se procedié a tomar via isétopo de una

muestra E_lév'ri:iaterial purulento de la tlcera, a los efectos de determinar mediante cultivo, el
agenie 'A'patég'eno y por el posterior antibiograma el medio terapéutico para combatirlo. El
cultivo determiné la presencia de un hongo saprofito llamado Alternaria y de un
Actindmyces, ambos oportunistas de la lesiéon.
El tratamiento se basa en una combinacién de medicamentos a saber:

- 2 grs. de amoxicilina en cuatro tomas diarias

- 1.5 grs. de metronidazol en tres tomas y un antifingico en dos tomas
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La lesion evoluciond favorablemente en los primeros diez dias pero debido a su
medicacion, el estado general del paciente fue decayente, por ejemplo en su estado de
animo, resecamiento de la piel de su cara y sus extremidades y desregulaciéon del aparato
digestivo, con lo cual y previa interconsulta con la nutridloga, fue necesario modificar su
dieta. El tratamiento medicamentoso también sufrid alguna modificacion, la dosis de
amoxxcﬂma se redujo a'1.5 grs. en tres tomas diarias, 1 gr. de metronidazol en dos tomas,
contmuando con’ el“antlfunglco ketoconazol en igual dosificacioén y se agregd un regulador

de la ﬂora mtestmal 'Este ‘tratamiento tuvo evolucién favorable en aproximadamente

sesenta dlaS.S%, 2

2 palmicri Juan Estcban., Pefia Carlos Alberto, “O: iclitis créni purada”, Catedra de Cirugia y Traumatologia Buco-

Maxilofacial 11, Facultad de Odontologfa, UBA. Afiol, No.l. 1999
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3.3 OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE FOCAL

El tipo focal de osteomielitis crénica esclerosante es aquella en la que la reaccidn
osteoblastica esta localizada en la regidén periapical que es la iniciada por una infeccién
dental y descrita como osteitis condensante. La osteomielitis cronica persiste porque el area

infectada es aislada de la reaccion de defensa del huésped.

3.3.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente es asintomadtica hay discreta leucocitosis con un grado bajo de fiebre y la
linfoadenopatia puede estar presente. El paciente se siente mas confortable pero le preocupa
el hecho de que algunos restos dseos se hacen visibles a través de la mucosa y otros estan

siendo expulsados a través de una fistula. El sitio mas frecuente es el cuerpo mandibular y

algunos pac1entes pres ntan fracturas patologlcas

3.3.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

En las radlograf' as Ios ‘secuestros son usualmente més densos y mejor definidos con
contornos maés aguzados que el hueso que lo rodea. El incremento de la densidad es el
resultado de la esclerosis inducida antes de que el hueso se vuelva necrético. También la
reaccion inflamatoria probablemente simula la desmineralizacion del hueso vital que rodea
al secuestro aumentando el contraste,

Los secuestros mas pequefios pueden volverse menos densos debido a que van a ser
lentamente disueltos por la accién litica del fluido purulento que los rodea.

En su intento por drenar el pus puede perforar el hueso cortical inclusive piel o mucosa,
formando tractos fistulosos hacia la superficie. Este trayecto aparece en las radiografias

como una banda radiolticida que atraviesa el cuerpo mandibular y penetra en la cortical.>®

33 Regezi. Op. Cit. p. 449
34 Shafer. Op. Cit. p. 518
33 Freitas. Op. cit. p. 394
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3.3.3 TRATAMIENTO

No se requiere extirpacion de la lesién, ya que al parecer corresponde a una reaccién
fisiol6gica ante un estimulo conocido; sin embargo debe considerarse la realizacién de una
biopsia para excluir lesiones mas importantes para el diagndstico diferencial. La
inflamacion de la pulpa que estimula la aparicion de osteomielitis debe recibir tratamiento

segln se requiera: extraccion, obturacién de los conductos, etc.°

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Osteomielitis esclerosante focal. Las radiografias muestran la presencia de lesién envolviendo las raices de los
primeros molares inferiores del mismo paciente.
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Se observa el aumento de la densidad del tejido éseo junto a las raices de un primer molar inferior
caracteristico de la osteomielitis esclerosante focal.

3.3.4 REPORTE DE UN CASO
Se reporta el caso de una paciente de 4 aifios de edad con osteomielitis esclerosante focal

(OEF) en mandibula, en su historia clinica se refiere presenta fiebre y un absceso difuso en
la mandibula, se realiza la pulpectomia de un diente central del lado derecho, pese al
tratamiento la paciente continuaba con la fiebre y ya presentaba inflamacién del lado
izquierdo de la mandibula por ello se decide aplicar una terapia combinada que consiste en
curetaje cerrado y antibidtico, sin embargo los sintomas persistieron y se decide realizar el

estudio de laboratorio en el cual los resultado fueron los siguientes:

56 Regezi. Op. Cit. p. 450
57Freitas. Op. cit. p. 395
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Una cuenta blanca de las células de la sangre (WBC) de 12400/ul., con 47.3% de
neutrofilos, 45.8% de linfocitos, 5.6% de monocitos, 0.7% de eosindfilos y 0.7% de
basofilos; hemoglobina/hematocrito 9.2/31.8, plaquetas 670000/ul., proteina C-reactiva
(CRP) 10.9 mg/dl.,, y los estudios del complemento 54mm/h. de sedimentaciéon de
eritrocitos se encontraba elevada la C3 (151mg/dl.) y de C4 (41.8mg/dl.), también se
realizé - una tomograf' ia axial computarizada (TAC) en la cual se encuentran miltiples areas
de resorcxén de hueso. Como tratamiento se realiza curetaje de las regiones afectadas de la
mandlbulavy se ‘toma biopsia en la cual se evidencia la osteomielitis. El tratamiento a seguir
es 2g de lml"enem/cﬂastatm sddico, 20000u.de urokinase y 2 It.diarios de solucion
T 18 dias después de la cxrugxa Esta terapia resulta inadecuada y se

natorios no esteroideos (AINES), ibuprofeno 150mg/dia. Se dice que

el tratamxento para la OEF es controversial; los AINES y los corticoesteroides parecen ser

los tratamlentos més utiles porque la terapia antibidtica no puede mejorar los sintomas en
todos los casos reportados La osteomielitis de la mandibula es generalmente resistente a la
terapla ‘de AI'NES que la osteomielitis de los huesos largos debido a su poca irrigacién
sanguinea y ala presencia de dientes acomparfiados a menudo de periodontitis marginal. Se
reporta que. el tratamiento quirtirgico con la perfusion regional subsecuente, con el

antibidtico y el urokinase son el mejor manejo para la osteomielitis de la mandibula.

57Ereitas. Op. cit. p. 395
58 3. Oral Maxillofac. Surg. “Cl icr multifocal
review of the literature™. 57:1013-1016. 1999

yelitis involving the mandible in a 4 year old girl: A case report and a
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3.4 OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE DIFUSA

En esta hay un grado bajo de infeccion en el hueso. En contraste con la osteomielitis
crénica supurativa, donde hay muerte del tejido y formacién de pus, la proliferacion
reactiva del hueso es la respuesta primaria en la osteomielitis esclerosante difusa. Este tipo
puede ocurrir a cualquier edad pero es mas frecuente en grupos de edad avanzada debido al
parecer a que el huésped es incapaz de controlar una infeccidn subvirulenta del todo con
frecuencia quedan envueltos segmentos relativamente largos de la mandibula, tan largos
que a veces no es factible tratarlos por cirugia. La lesién ocurre primariamente en la
mandibula pero el maxilar, el fémur y la tibia pueden afectarse. Hay también evidencias
que la osteomielitis iesc,lé:rd'sahte difusa puede resultar de una tendoperiostitis cronica

debido a un abuso excesivo del musculo.*®

3.4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas son discretos o estin ausentes excepto el engrosamiento ligero de la
mandibula en el lado afectado debido a la deposicién subperiéstica de hueso. Durante los
periodos de engrosamiento, los pacientes pueden quejarse de dolor que persiste por algunas
semanas y que manifiesta etapas de quietud desde meses hasta afios. Las mujeres parecen

afectarse mas que los hombres y aproximadamente la mitad de los pacientes muestran

valores de eritrosedimentacién y fiebre elevados.®°

3% Moran. Art.cit.’

45




3.4.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

A medida que la lesidon progresa se vuelve mas esclerdtica y aumenta el drea
comprometida. Los margenes estan débilmente definidos y usualmente aunque afecta un
sector bastante grande no cruza la linea media.

Las raices de los dientes involucrados pueden presentarse con resorcién y los estudios

realizados histolégicamente sugieren éreas activas de deposicion ésea. ¢!

3.4.3 TRATAMIENTO .

El tratéiﬁiéntq kes problematico por la naturaleza de forma relativa avascular de los tejidos
conla afecclon y por el gran tamario de la lesién; aun con tratamiento, las evaluaciones son
prolongadas. Deben eliminarse factores etiolégicos como enfermedad periodontal o un
dient_eédn caries. El tratamiento principal es con antibiético, que son de gran ayuda durante
las exacerbaciones dolorosas ya que, por la gran extension de la enfermedad, la extirpacion
quirﬁrg’icé de la zona con la afeccién es un procedimiento inadecuado. En algunos casos la
decorticacién de la zona produce mejora; también los corticoesteroides en dosis bajas

pueden tener alguna utilidad y el oxigeno hiperbérico puede ser una gran ayuda.®

3.4.4 REPORTE DE UN CASO

El reporte del Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora” en Santiago de Cuba, es de la
evaluacién retrospectiva de 16 pacientes con osteomielitis esclerosante difusa de la
mandibula (OEDM) a los cuales se les realizaron 27 decorticaciones. Mas de la mitad de
ellos se mantuvieron asintomaticos durante casi 4 afios después de la cirugia, mientras que
en los restantes se realizdé la decorticacién entre 2 y 5 ocasiones pero los sintomas

recurrieron a los 7 meses como promedio después de la operacion.

60 Regezi. Op. cit. p. 447
! Ereitas. Op. cit. p. 394
62 Regezi. Op. cit. p. 448
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Variables como el sexo, localizacién, extensién y cronicidad de la enfermedad no
parecieron influir en los resultados pero si, la edad, la condicién dentaria en el area afectada
o adyacente a ella y la ejecucién deficiente de la técnica quirirgica; estos dos udltimos
aspectos se enlistan como posibles causas de los fracasos.

Por ello en el Hospital se esta instaurando una nueva técnica de fisioterapia como
tratamiento paralelo al tradicional, con esta nueva técnica se logra una relajacién muscular,

asi como determinados beneficios con el clorodronato disddico (inhibidor de la reabsorcién

ésea) en la compensacién de algunos sintomas de la OEDM.®

TESIZ CON
FALLA DE ORIGEN

Se muestra un area radioopaca difusa de la mandibula que tiene limites borrosos, indicativos del aumento de

la densidad 6sea.

dela jelitis escl difusa de la

3 Diaz Fernéndez J. M., Pécora Arias. “Valor de la decorticacion en el
mandibula”. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 12(1-2);61-5. 1998
o4 Sapp. Op. Cit. p. 82
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3.5 OSTEOMIELITIS DE GARRE (PERIOSTITIS PROLIFERATIVA)

Es una rara entidad no supurativa que aparece como una tumefaccion o hinchazén en la
periferia de la mandibula (periostitis reactiva) inducida por una infeccién persistente pero
discreta por debajo del periostio. Aunque la infeccién periapical es la causa mas frecuente
se asocia ocasmnalmente con la pericoronaritis. Su baja frecuencia en clinica parece ser

esarrollo depende de factores tales como la existencia de una infeccién crénica

primer molar, e ‘afé'ét'

30 afios aunque

ftélla desde 1 a 2 cm al envolver la longitud de la

La masa neofo
65

hemiméﬁdi’b;ﬂa afectada que elve en total de 2 a 3 cm mds gruesa.
3.5.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

En losfnif;l‘bs‘ el 'fcua‘d'ro clinico de la osteomielitis se manifiesta por una sintomatologia de
tipo sep“tis’émi}co: fiebre alta, pérdida de peso y apetito, decaimiento y alteraciones del suefio
que con ﬁ'écucncia se asocian con trastornos digestivos como vomitos y diarreas.
Seguidamente aparecen las manifestaciones locales: la tipica tumefaccién de la zona malar
que se fnﬁestra enrojecida, edema palpebral que impide cerrar el ojo casi por completo; la

obstruccién de las vias lagrimales hace pensar en muchos de estos casos que sea una simple

infeccién por contigiiidad del saco lagrimal.

63 Sapp. Op. cit. p. 83
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En la boca se observa como el paladar y el reborde gingival del lado afectado estan
tumefactos. Toda la zona tanto externa como interna esti dolorosa a la palpacion. La

radiologia en los estadios primarios es poco demostrativa a veces se observa un germen

dentario desplazado.%¢

3.5.2 MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS
En un paciente”c'on‘ lesion tefnbrana aparece una sombra a manera de casco de convexidad

delgada por fuera gdirteiza. No hay sombras trabeculares entre el "nuevo" borde

mandibular y el hueso como tal de manera que cuando la infeccién progresa, la corteza se

adelgaza y se vu’elvéi lamihar con alternancia de radiolucidez-radiopacidad dando el aspecto

de piel de cebollaﬂ S

3.5.3 TRATAMIENTO
' mmacxén del agente causal es de primordial importancia. Por lo

general se requiere de la‘ extracc16n del diente que se afecta y, en las etapas tempranas del

tratamlento se mcluyen antlblotlcos La mandibula presenta remodelacién gradual sin

mtervencxén qulrurglca adxclonal 68

5 b, p. 84
67 Regezi, Op. cit. p. 446
8 Ib. p. 447
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TESIS CON
FALLA LE ORIGEN

Paciente joven con aumento en el tamaifio del lado izquierdg de la cara, sobre la mandibula. Se toma
radiogrifia lateral del paciente revelando una gran area radiolicida y radioopaca de exceso en la formacién de
hueso de la mandibula.%®

8 Ib. p. 447
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3.5.4 REPORTE DE UN CASO
Un paciente es referido al departamento de emergencias del hospital, el informe reporta la

aparicién de una masa en el lado inferior izquierdo, una semana después de habérsele
realizado una extraccién de un incisivo central inferior. En la historia clinica del paciente se
refiere el consumo ocasional de alcohol, fumar demasiado y padecer poliartritis crénica.

A la exploracién fisica en el lado izquierdo de la mandibula a la altura del canino, se
encuentra inflamado y con dolor. A la palpacién no se encuentra adenopatias.

Al examen radiol6gico con una radiografia panoramica se observan dreas radioltcidas en la
mandibula del lado izquierdo, en la radiografia oclusal se muestran depésitos de hueso por
vestibular y lingual de la mandibula. En el TAC muestra la lesiéon mas detallada.

Los andlisis de laboratorio no son contribuyentes, el resultado del examen de proteinas es
normal, solo un incremento escaso en el color de las células. En la biopsia por aspiracion de
aguja fina, el cultivo resulto negativo, solo se observa inflamacién crdnica de las células.

El tratémiento es inicialmente profilactico de amoxicilina con acido clavulanico 2 grs./dia/2
semana;étvia oral, la disminucién del aumento de volumen es satisfactorio aunque pueden

quedar restos de hueso y 2 afios después puede aparecer nuevamente la masa.”’

7 Otolaryngology Head and Neck Surgery. “Mandibular sclcrosing osteomyelitis of Garré”. Vol.121, no.6;828-829
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4. OSTEOMIELITIS EN EL NINO

En el nifio el microorganismo causante es el estreptococos aureus pero pueden encontrarse
con mucha frecuencia:

Streptococcus pyogenes de los grupos A, B 6 D.
- Diplococcus pneumoniae.
- Klebsiella pneumoniae. .

- Héeniophilixs mﬂuenzae

- Escherichia coli
- Acinetobactér serrantia o Proteus mas raramente.
a: propagacién se produce por via hematégena y su puerta de entrada

en infecciones como las siguientes:

- Matemas (fi bre puerperal, mastitis, etc.).

Del ‘nlno"(btitié,'dacriocistitis, catarros de vias altas, etc.).

Iatrogénicas en los recién nacidos como consecuencia de algunas técnicas especiales,

como en las heridas punzantes del talén y en la monitorizacion del cuero cabelludo fetal
71

y es frecuente que haya pocos signos clinicos o que éstos sean inespecificos.

! Morsin. Art. cit.
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4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

El paciente puede o no tener sintomas o solamente fiebre durante la fase bacterémica.
Como consecuencia de la inflamacién y de la mayor presion intradsea aparece el dolor y
signos inflamatorios locales. Los nifios mayores pueden describir y localizar el dolor; los
madas pequefios y los lactantes presentan disminucién voluntaria de los movimientos. El
dolor del pi;riostio y el espasmo muscular disminuyen la amplitud maxima de los
movimientos éétivos. A

Se obser.v:é‘» ‘x-n»eleto, local de la temperatura, con dolor al contacto o a la presion e
hincha‘zlébd'fdé los tejidos blandos en directa correspondencia con la diseccion del pus a

través del periostio.”

2 Nelson. Op. cit, p. 908
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4.2 OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR EN NINOS RECIEN NACIDOS

La osteomielitis de los maxilares en lactantes que solamente tienen semanas de edad
aparece casi exclusivamente en el maxilar superior y, aunque rara, constituye una entidad
clinica definida. Esta enfermedad la describié primero Rees en 1847. Segin Cohen, han
sido comunicados 80 casos hasta 1949. McCash y Rowe sefialan el hecho de que esta

enfermedad es menos frecuente desde la introduccién de los antibidticos y que la tasa de

. mortalidad ha sido considerablemente reducida. Antes de la introduccién de la

quimioterapia, la tasa de mortalidad era del 25% al 30%. Sin embargo, la gravedad de esta
enfermedad es variable. De los 4 pacientes referidos por Hitchin y Naylor murié uno.

Pequeiias abrasiones durante el nacimiento provocadas por la introduccién de los dedos de
un gin.ecélogo‘o una enfermera dentro de la boca del nifio para ayudar al parto o para
limpiar la boca de moco pudieran constituir una causa local. Es razonable pensar que las
lesiones pudiéran ocurrir a causa de la naturaleza delicada de la mucosa bucal del recién
nacido., Algunos piensan que los microorganismos proceden del conducto vaginal de la
madre y otros sugieren que provienen de los dedos de la enfermera o de la madre o de un
biberén infectado o de los pechos de la madre. La cripta del primer molar de la primera
denticién del maxilar forma una eminencia prominente en el alveolo del maxilar del recién
nacido. McCash y Rowe sefialaron que es razonable suponer que esta prominencia es
susceptible de trauma o de abrasion durante la limpieza habitual de la boca del nifio
después de la alimentacién y que un microorganismo virulento procedente de los dedos o

del pezén pudieran introducirse a través de esta abrasion. Paunz sugirié la infeccién nasal

como otro posible factor causal.”
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4.3 OSTEOMIELITIS AGUDA DE LA INFANCIA

Fue descrita por primera vez por Rees en el afio 1947 y también es conocida con el nombre
de enfermedad de Lannelonge; se trata de una osteomielitis que afecta preferentemente el
maxilar superior del lactante y que antes del advenimiento de los antibiéticos tenia una tasa
de mortalidad de un 30%. Podia estar causada por una infeccién que llegaba a los malares
por via hematogena a partir de focos de sepsis vecinos y estaba muchas veces en relacién
con una enfermedad eruptiva, propla de este periodo, hablandose entonces de “necrosis

ambxen se ha mencionado como desencadenante la presencia de

exantemétlc de. Salters®
uchas ‘veces coincidiendo con el trauma obstétrico, que servia como

una herlda buce
puerta. de en ada Normalmente se afectaba el seno maxilar, de aqui que también se le

describia como una falsa sinusitis del lactante asi como las partes blandas periorbitarias y
nasogenianas. El agente causal solia ser el estafilococo aureus, agente muy agresivo en la
época pfeantibiética, hecho que nos explica la gran cantidad de complicaciones y secuelas
que se presentaban y su pronéstico.severo. Para Gunge y cols. La inmadurez ésea es la

causa principal de la agresividad que adquiere la osteomielitis en la infancia respecto a la

edad adulta.

4.3.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

La enfexmédéd es iniciada por fiebre, anorexia y trastornos intestinales. El primer signo es
una tumefacciéon o enrojecimiento por debajo del canto interno del ojo en la regién
lagrimal, seguidos después por un ostensible edema de los parpados en el lado afectado.
Hay temperatura muy elevada y gran malestar. Es posible que el paciente acuda primero a

un oftalmélogo a causa de la participacién precoz de la region orbital.

7 Thoma. “Patologfa oral”. Salvat Editores, S.A. 1980 p. 703
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A continuacidn, se desarrolla una tumefaccion del alveolo y paladar en la region del primer
molar deciduo. Después de aproximadamente un dia, aparece un seno que descarga pus,
que da en el cultivo un crecimiento puro de estafilococo. Hitchin y Naylor describen la
hinchazdn palatina diciendo que tiene color escarlata claro y esta bien demarcado del lado
normal palido por el rafé medio.

Aproximadamente al mismo tiempo, se forma una fistula por debajo del canto interno y
algunas veces se puede introduéir’ una sonda blanda a través de un orificio que esta adentro
de la boca y llegar.a la f' stula de la cara. Finalmente, hay una descarga nasal de pus o
material serosangumolento en el lado afectado, probablemente debida a una participacion
del seno maxilar. La tumefaccién produce frecuentemente proptosis.

Intrabucalmente, la tumefaccién cruza la linea media del paladar y multiples fistulas a lo
largo del margen alveolar del lado afectado descargan pus. Cuando se establece un drenaje
libre de pus la temperatura desciende y se desarrolla un estado crénico. El pus continua
saliendo por. las fistulas SObre el alveolo y por debajo del ojo. El paciente no esta muy

enfermo, pero pueden ex1st1r exacerbaciones agudas con pirexia y malestar cuando el

drenaje del pus es 1mpedldo por cualquier causa,”™

74 Cosme. Op. cit. p. 716
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{ FALLA DE ORIGEN

Se muestra notable hinchazén de la mejilla derecha en varén de tres semanas debido a osteomielitis del
maxilar.

20 dias mas tarde, después de haber administrado al nifio 160 000 u. de penicilina diarias.”

5 Thoma. Op. cit. p.405
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4.4 OSTEOMIELITIS CRONICA

El estado crénico persiste hasta que los secuestros y los gérmenes dentales afectados son
expulsados o extraidos quirirgicamente. Sin intervencién quinirgica, este estadio dura dos

o tres meses y entre los secuestros expulsados puede haber un tercio o dos tercios exteriores

del margen orbxtarlo mterlor La supuracién crénica causa a veces una deformidad

favorable en nifios sanos en los cuales la osteomielitis de diagnostica

precozmente y: recxbe una terapéutica adecuada, el lactante puede morir en caso de retraso

en la terapeutlca La intensidad y extensién de esta enfermedad pueden ser controladas

mediante la admlmstraclén precoz de los antibioticos apropiados.’

76 Thoma. p. 704
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4.5 OSTEOMIELITIS DE LA MANDIBULA EN LOS RECIEN NACIDOS

La osteomielitis de la mandibula en el recién nacido es mucho mas rara que la del maxilar.
Hay pocos casos registrados en la literatura. Las causas son similares a las que son
responsables de la osteomielitis del maxilar pero otra probabil;’dad es la fractura de la
mandibula a causa del trauma del parto.

La fractura la provdcan los dedos del ginecélogo el forceps de extraccion y a esta lesion
puede seguir una osteomxelms El metodo de Mariceau-Veit-Smellie para el parto en

presentaclén podallca, "el c ai' a cabeza pare e"al final, requiere la introduccién de dos

" Ib. p. 705
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La osteomielitis es una infeccién que puede atacar a individuos de cualquicr edad, aunque
muchos autores citan determinadas formas de osteomielitis para edades especificas.

El principal riesgo de esta enfermedad es la cronicidad y que ésta pueda interferir en la
funcién de la estructura afectada, por ello se debe elaborar una historia clinica minuciosa
asi como la exploraciéon fisica y realizar los exdamenes pertinentes para llegar a un
diagnéstico acertado y asi , dar el tratamiento adecuado por el tiempo suficiente para
asegurar la cura y disminuir el nimero de recurrencias.

El tratamiento de la osteomielitis se debe manejar de una forma multidisciplinaria en el que
deben de pai'tiéipar clinicos, odontélogos, ortopedistas, cirujanos maxilofaciales, cirujanos
plasticos y en ocasiones cirujanos vasculares.

El odbntélbgo puede contribuir para evitar esta enfermedad teniendo asepsia y antisepsia en
su area de trabajo ya que uno de los factores predisponentes de la osteomielitis son algunos
de los‘ tratamientos que se realizan en el campo odontoldgico (extracciones, tratamientos de

conductos, cirugias de terceros molares, etc.), también se pueden utilizar antibiéticos de

manera profilactica.
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