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INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas y sus complicaciones constituyen una
patologia muy frecuente de la zona maxilofacial. Estos procesos engloban un
amplio espectro de entidades, desde infecciones localizadas en el diente,
como la pulpitis y la periodontitis, hasta infecciones graves diseminadas en
los espacios faciales de cabeza y cuello que pueden poner en peligro la vida

del paciente.

La pulpitis y los abscesos periapicales como complicaciones de la
caries son frecuentes en nifios y jovenes. En los nifios, sin embargo, estos
procesos infecciosos pueden difundirse rapidamente y dar lugar a la
aparicion de celulitis. En estos casos si es necesario recurrir a la

antibioterapia sistémica junto con el tratamiento del diente causal.

La mayoria de las infecciones de la cavidad oral son odontdgenas
habitualmente locales y circunscritas, pero en ocasiones puede propagarse
por continuidad y acceder a los tejidos profundos o mas raramente,
diseminarse a distancia por via linfatica/hematdgena y alcanzar érganos mas

alejados dando lugar, en uno y otro caso, a procesos de mayor gravedad.

Las infecciones odontdgenicas tienen una prevalencia muy alta;
destacan la caries y la enfermedad periodontal que probablemente
constituyan la patologia infecciosa crénica mas habitual en los sujetos
adultos: el 90% presentan caries, alrededor del 50% gingivitis y un 30%

periodontitis.® Son ademas causa frecuente de consulta urgente, asi el

"Matesanz P, Figuero E, Giménez MJ, Aguilar L, Llor C, Prieto J Bascones A. Del conocimiento de la
etiologia bacteriana al tratamiento y la prevencién de las infecciones mas prevalentes en la
comunidad: las infecciones odontogénicas. RevEspQuimioterap 2005;18(2):136-145.

13
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absceso periapical supone el 25% de las urgencias odontoldgicas, la
pericoronitis el 11% y la periodontitis (absceso periodontal) entre el 7-14%.?

Respecto a su tratamiento, no todas las infecciones odontdgenas
requieren terapia antimicrobiana; dependiendo de las caracteristicas del
proceso el tratamiento Optimo podria requerir procedimientos odontolégicos
y/o quirargicos o antibioterapia; o bien la combinacion de varios de ellos. La
prescripcion de antibidticos tendria como objetivo reducir el inéculo
bacteriano en el foco infeccioso, evitar la propagaciéon de la infeccion y su
recurrencia, prevenir sus complicaciones y obtener la curacion clinica.

Ademas, debe respetar en lo posible la microbiota humana.

Finalmente hay que recordar que los antibiéticos son sustancias ajenas
al organismo y por tanto susceptibles de producir reacciones alérgicas,

efectos secundarios e interacciones con otros farmacos.

A pesar de los datos previos que hablan de la frecuencia e importancia
de la infeccion odontégena llama la atencion que las recomendaciones
terapéuticas existentes estén basadas en acuerdos profesionales,
documentos de consenso® y no en criterios de medicina basada en la

evidencia.

2Lépez-Pl'riz R, Aguilar L, Giménez MJ. Management of odontogenic infection of pulpal and
periodontal origin.Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2007;12:E154-E159.

3Gutiérrez JL, Bagan JV, Bascones A, y cols. Documento de consenso sobre la utilizacion de profilaxis
antibidtica en cirugia y procedimientos dentales. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006;11:E188-E205.

14
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1. ANTECEDENTES

Los cirujanos dentistas encuentran infecciones ya que invariablemente
alteran las primeras lineas de defensa del huésped, la barrera cutanea o
mucosa. El requisito inicial para una infeccion es la penetracion de microbios
en los tejidos del huésped. Para reducir la mortalidad ha habido importantes
avances que se relaciona con la cirugia, donde incluyen prevenir la
penetracion de microbios, reducir el indéculo microbiano y tratar una infeccion
establecida. En la mayor parte de la historia quirdrgica el resultado comudn
era la muerte por infeccion aunque fue hasta fines del siglo XIX que se
aprecio el origen bacteriano de las infecciones quirdrgicas. La mortalidad por
infecciones era tan comun después de fracturas compuestas o debido a

disparos de arma de fuego que el tratamiento estandar era la amputacion.

Muchos cirujanos sabian que el pronéstico era mas favorable cuando
una infeccion desarrollaba “pus laudable”, que en infecciones mas
importantes que no se acompafnaban de purulencia; por lo tanto los cirujanos

aun no comprendian la causa de las infecciones.

La introduccion de antibidticos fue una etapa importante en el
tratamiento de infecciones. Aunque en 1928, el farmaco no se utilizé
clinicamente hasta que lo administr6 Howard Florey en el decenio de 1940.
Se introdujo con rapidez en medicina clinica general y le siguieron la

estreptomicina y muchos otros antibioticos

Aungue el tratamiento con antibidticos fue un adelanto monumental en
la terapéutica de las infecciones, en pacientes con infecciones quirdrgicas
éstos solo constituyen una parte del tratamiento. Las infecciones quirdrgicas
casi siempre requieren un procedimiento operatorio 0 drenaje percutaneo
ayudado por radiologia para obtener éxito. Ahora es mas probable que el
adelanto en el resultado terapéutico de infecciones quirlrgicas se obtenga

mediante factores como diagndsticos mas tempranos y con mejores medios,

15
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mejoria del cuidado de pacientes y tratamiento dirigido contra productos
bacterianos o la respuesta del huésped.*

De acuerdo a estudios realizados han comprobado que las
enfermedades infecciosas contindan siendo uno de los problemas de salud

mas importantes en la regién de América Latina.’

Su prevalencia es con mayor frecuencia en hombres en un rango de
edad de 5 a 8.8 afios. Algunos estudios indican que el indice de pacientes
pediatricos hospitalizados por infeccibn facial aumenta durante la
primavera.’La caries dental representa el foco de partida primario en la
mayoria de las infecciones odontogénicas, la secundaria a traumatismo
dentofacialo pequefios traumas repetidos por mala oclusion dentaria o
bruxismo, son dignos de consideracion. La caries dental es el resultado de
la accion bacteriana sobre el diente. Los microorganismos cariogénicos han
sido claramente identificados, siendo Streptococcus mutans y Streptococcus
sobrinus los més destacados, estos junto a los azucares ingeridos dan lugar
a la formacién de acidos como producto final del metabolismo de los
carbohidratos; el acido disuelve el fosfato de calcio del esmalte y la dentina

provocando caries.’

4 Schwartz, Seymour. Principios de cirugia. Vol |. Editorial McGraw-Hill Interamericana. México 2010.
7@ ed. Pp. 133-134.

> Gonzélez SN, Torales TA, Gdmez BD. Infectologia clinica pediatrica. Editorial McGraw-Hill
Interamericana. 7@ ed. México 2004. Pp. 3-31.

® Garcia VC, De la Teja AE, Ceballos HH. Infecciones faciales odontogénicas: Informe de un caso.
Revista Odontolégica Mexicana. Facultad de Odontologia. Vol. 13, No. 3, Septiembre 2009. Pp. 177 —
183.

"Jhonson BS. Principles and practice of antibiotic therapy. Infect Dis Clin North Am 1999;13:851-70.

16
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2. INFECCIONES ODONTOGENICAS

De acuerdo al Dr. Chiapasco en su libro “técnicas y tratamientos en cirugia
oral” en el capitulo 6se define como el conjunto de procesos infecciosos que
tienen su origen a partir de estructuras dentarias y periodontales, que pueden
difundirse a las estructuras Gseas, a los tejidos blandos orales o a los tejidos
cutaneos del distrito cervicofacial. En la mayoria de los casos las infecciones
odontégenicas presentan un cuadro clinico controlable ya que se haya
removido la causa principal de la infeccion, el drenaje del material purulento y

posteriormente la terapia antibiética.®

Clasificacion:

Infecciones de la pulpa dentaria: pulpitis.

e Infecciones del periodonto: periodontitis.

¢ Infecciones de la mucosa: estomatitis.

¢ Infecciones de los ganglios linfaticos: adenitis.

e Infecciones de los huesos maxilares y de la mandibula: osteitis y
osteomielitis.

¢ Infecciones de los senos maxilares: sinusitis

¢ Infecciones del tejido celular: celulitis (flemones y abscesos).
A su vez estas infecciones pueden ser:

e Especificas o0 no especificas.
e De causa dentaria 0 no dentaria.
e Agudas o crénicas.

e Circunscritas o difusas.

8 Chiapasco, Matteo. Tacticas y técnicas en cirugia oral. Editorial AMOLCA, 2R Ed., México 2010. 183
Pp.

17
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3. ETIOLOGIA

Al igual que ocurre en otros puntos de nuestro organismo en la boca se
encuentran de forma normal una serie de microorganismos que constituyen
la flora o microbiota oral normal. Dichos organismos establecen en
condiciones normales una relacidbn de equilibrio con los mecanismos
defensivos del ser humano sin provocar infeccion de ningun tipo. Sin
embargo, en determinadas circunstancias, dicho equilibrio se rompe,
permitiendo a estos microorganismos comportarse como agentes patdogenos
(oportunistas o facultativos) dando lugar a la apariciéon de infecciones.’El
origen de las infecciones odontdégenicas se debe a las bacterias que
componen la flora normal bacteriana oral y las mismas responsables de la

caries dental y de la enfermedad periodontal.

A menudo el sostén de las infecciones odontogénicas se da por
diferentes especies bacterianas en forma simultanea, del 70 al 95 % de las
infecciones odontogénicas contienen una flora mixta (aerobia — anaerobia)
causadas en promedio por 5 a 8 especies diferentes.’® Las bacterias
aerobias son las principales para que se dé inicio a la fase aguda de la
infeccion, y posteriormente deje terreno a la accidon de los anaerobios
facultativos, que son los responsables de predominar en la fase cronica y
abscedosa.

® Navarro, Carlos. Cirugia Oral. Editorial Ardn. Madrid Espafia 2008. Pp. 91.
1% Garcia Cristina, De la Teja Eduardo, Ceballos Hilda, Ordaz JC. Infecciones faciales odontogénicas:
informe de un caso. Revista Odontoldgica Mexicana. 2009 Sept; 13 (3):177-183.
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S. milleri
Corce S. sanguis
Bacterias aeroblas grampositivos < g ;aj;f;us
Staphylococcus
Y
Cocos Streptacoccus
anaerobios ¢ Paotostiat
grampositivos eplostreplacoccus
Bacterias ¢ Bacteroides fragilis
AAMODIRS Bacteroides Porphyromonas
Bacilos anaerobios p
gramnegativos revolella
Fusobacterium

Flora bacteriana predominante en las infecciones odontogénicas.*

! Martinez, Jorge. Cirugia oral y maxilofacial. Editorial El Manual Moderno. México 2009. Pp.288.

L
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4.1 Bacterias aerobias

Dentro de las bacterias aerobias, las que predominan son los cocos
grampositivos; principalmente los estreptococos del grupo a-hemolitico. (S.
Milleri, S. sanguis, S. salivarius, S. mutans).”® Los estreptococos
grampositivos no esporulados se caracterizan por la carencia de flagelos de
modo que son inméviles, presentando asi prolongaciones extracelulares del

tipo de las fimbrias y pueden tener capsula.

Para clasificar a los estreptococos se valoran varios criterios, como lo
es la biologia molecular; la cual se basa en un estudio que se realiza cuando
se siembran en placas con agar de sangre. En este medio algunas especies
producen un halo incoloro alrededor de la colonia debido a una hemodlisis
total de los glébulos rojos, por lo que se trata de estreptococos B-hemoliticos.
Otras especies dan lugar a un halo de color verdoso y adquieren el nombre

de a-hemoliticos o viridans.

Los estreptococos son especies residentes de la boca que se
encuentran en la saliva de los nifios y que colonizan el tracto gastrointestinal,

aparato respiratorio superior.*?

Los agentes aerobios (de mayor virulencia) inician el proceso infeccioso
gue en una segunda fase esta producido por lo anaerobios que predominan
en las formas crénicas o supuradas. Los primeros consumen el oxigeno y
crean un caldo de cultivo favorable a los anaerobios. Estos pueden ser

facultativos, aerotolerantes o estrictos. Este predominio puede llegar al 90%.

12 P

Ib. Pag. 288.
B Negroni, Marta. Microbiologia Estomatoldgica. Fundamentos y guia préctica. Editorial Médica
Panamericana, 2B ed. Buenos Aires Argentina. 2009. 347-350 pp.
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El organismo intenta frenar la extension del proceso infeccioso,
oponiendo una barra celular y conectiva, mientras los macréfagos invaden el
foco y eliminan los restos necréticos en un intento de reparacion cicatricial.
Sin embargo, la verdadera cicatrizacion solo se consigue si se elimina el pus
del foco bien de manera espontanea, al abrirse al exterior, bien mediante la
incision, el desbridamiento y el drenaje. Si esto no ocurre se puede enquistar
o difundir a través de los espacios celulares, separando fascias y musculos y

afectando estructuras nobles diversas.*

Un estudio realizado por el Dr. Kotikian en el 2007 reporta el S. milleri
como el microorganismo mas encontrado en infecciones odontogénicas. El
Dr. Rega et. al, en 2006 reportaron el S. viridans, Prevotella, Staphylococcus,
Peptostreptococcus como los micoorganismos predominantes en infecciones

odontogénicas.

De acuerdo al punto de vista de su patogenicidad los estreptococos

viridans son los mas importantes dentro de la cavidad oral.

El hospedador principal es el hombre, en el que al igual que en diversos
animales gnobidticos ha demostrado su poder cariogénico. Asi mismo es
colonizador principalmente en las superficies duras de la cavidad oral
(esmalte o cemento). El S. mutans se induce por lesiones cariosas tanto de
superficies lisas, de fosas y fisuras, como en zonas interproximales y en

cemento radicular.

Los estreptococos se dividen de acuerdo a su clasificaciéon de accion
hemolitica comoa -hemoliticos que son estreptococos, causantes de una
zona interna de descoloracion verde. Fuera de la zona verde, se encuentran
en la zona externa de hemdlisis completa. La zona hemdlisis interna se

desarrolla en alrededor de 48 horas a 37° centigrados.

“Donado. Op. cit., Pag. 514
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Debido a la descoloracion verde que producen, a esos estreptococos
también se les denomina el grupo viridans del latin viridis, verde.

Streptococcus salivarius es el estreptococo comun a-hemolitico.*

Los estreptococos viridans estan implicados en la colonizaciéon de
superficies duras y blandas de la cavidad oral. Su origen patégeno va ligado
a la formacién de placas, al inicio de la caries, gingivitis, periodontitis y a
otros procesos odontoldgicos (p. ej., abscesos periapicales y periodontales y
pulpitis).

4.1.1 Grupos estreptococicos aerobicos

Los estreptococos son un grupo de bacterias esféricas u ovoides
generalmente inmdviles, no esporulados, grampositivas, que pueden
presentarse solas, en pares, en cadenas cortas, o en cadenas de 8 a 10
cocos cuando crecen en medios apropiados. Las células tienen un promedio

de 1 micra de didametro.*®

Los estreptococos representan un amplio grupo de microorganismos:
algunos forman parte de la microbiota normal, sin que se haya demostrado
su patogenicidad; por el contrario existen otros que tienen un
comportamiento como saprofitos, comensales e incluso como patégenos,

produciéndose diversas infecciones en el hombre y los animales.*’

15Burnett, George. Microbiologia y enfermedades de la boca. Editorial Limusa. México 1986. Burnett.
Op. cit. Pag. 507.

*Burnett. Op. cit. Pag. 507.

YLiébana, José. Microbiologia Oral. Editorial Interamericana, Mc Graw-Hill. Espafia 1999. 228 Pp.
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4.1.2 Grupo Mutans

Este grupo esta constituido por las especies S. mutans, S. rattus, S.sobrinus,
S. ferus, S. downeiy S. macacae.'®Tomando de esta manera a la especie S.

mutans que es la que nos compete.

En la cavidad oral los factores de virulencia mas destacados de estos
microorganismos son: la sintesis de polisacaridos extracelulares solubles e
insolubles, la sintesis de polisacéaridos intracelulares ysu capacidad para
iniciar el desarrollo a pH 5.

4.1.3 Grupo Oralis

Engloba las especies S. sanguis, S. parasanguis, S. crista, S. oralis, S.mitis,

y S. pneumoniae.
e Streptococcus sanguis

Destacando el Streptococcus sanguis es de los primeros colonizadores del
diente y actia como sustrato para la adicibn de nuevas bacterias y la
maduracién de la placa. El habitat primario de S. sanguis ademas de la
cavidad oral, especialmente las placas coronales, es la faringe, la piel y el
intestino. Respecto a su importancia odontolégica aparece implicado en
endocarditis subagudas, infecciones de heridas y diversos tipos de abscesos

y procesos purulentos.*®
4.1.4 Grupo salivarius

Dentro de este grupo esta presente el Streptococcus salivarius que coloniza
fundamentalmente el dorso de la lengua, y su capacidad cariogénica es

dudosa. Y es rara la vez que se le llegue asociar a endocarditis subagudas.

'8 Liébana. Op. cit., P4g. 220 Pp.
¥ |b. Pag. 236.
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4.1.5 Grupo milleri

Tienen una distribucibn muy amplia (p. ej., placas dentales, nasofaringe,
intestino, piel y tracto respiratorio superior). Esta amplitud de distribucion
supone una patologia muy diversa, aislandose de numerosos procesos
infecciosos. Se han sefialado diversos factores de patogenicidad: capsula
polisacarida, produccién de desoxirribonucleasa, ribonucleasa, gelatinasa,
colagenasa, adhesion al epitelio oral y fibronectina por adhesinas protéicas y

no protéicas.?
4.2 Bacterias anaerobias

El grupo de bacterias anaerobias en las infecciones odontogénicas esta
compuesto por cocos grampositivos y bacilos gramnegativos. Los cocos
anaerobios grampositivos (30%) se encuentran los peptostreptococcus y
Peptococcus. Los bacilos gramnegativos (50%) comprende principalmente

los grupos bacteriodes fusobacterium, el resto es variable.?
4.2.1 Geénero Peptococcus

Este grupo se caracteriza por su propiedad que no fermenta los
carbohidratos pero si utilizan las peptonas, los aminoacidos y el piruvato,
produciendo distintos tipos de acidos. Se aisla como microbiota normal en

numerosos puntos del organismo.??
4.2.2 Género Peptostreptococcus

Se aislan a partir de la placa subgingival de bolsas periodontales, gingivitis,

periodontitis e infecciones de canales radiculares.?

b, P4g. 238.

! Martinez. Op. cit., Pag. 288.
*? |iébana. Op. cit., P4g. 251.
2 |b. P4g. 251.
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4.2.3 Género Fusobacterium.

Son bacilos gramnegativos muy pleomdérficos que adoptan tanto un aspecto
fusiforme, siendo de esta forma su hébitat primario el surco gingival. Los
factores de virulencia en la cavidad oral no son bien conocidos, aunque

parecen ir ligados a fimbrias y carbohidratos superficiales.?*

*|b. P4g. 249 — 250.
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5. HISTORIA NATURAL Y CLINICA DE LA INFECCION
ODONTOGENICA

La infeccion odontogénica tiene su origen en el diente. La entidad clinica con
la que mas frecuentemente se asocian estas infecciones son las caries
dentales, aunque también se pueden observar en relacion con enfermedad
periodontal, traumatismos de las piezas dentarias, procedimientos
odontologicos, e incluso a partir de una diseminacion hematica de
microorganismos patégenos (anacoresis).”’Esta puede localizarse si
encuentra una via de drenaje por medio de una fistula y se convierte en
cronica; también puede perforar la lamina 6sea adyacente a la raiz del diente
hacia la zona subperidstica y después a los tejidos blandos que los rodean
formandose un cuadro de celulitis. En los niflos es especialmente
trascendente el diagndstico del curso anatomico primario y de la causa
bacteriana de la infeccion, porque en ellos hay una mayor tendencia a la
deshidratacion rapida y al ataque sistémico. En un nifio en pocas horas
puede desarrollarse un cuadro de celulitis, fiebre, escalofrios vy
deshidratacion.

De acuerdo al Dr. Kaban en el afio de 1990 las infecciones del tercio
inferior de la cara son la mayor parte de origen dental y con mayor frecuencia

en la denticion mixta.

> Navarro. Op. cit., Pag. 92 —93.
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El Dr. Sanders y cols., en el afio de 1984 mencionan que en los
maxilares de los nifios el proceso infeccioso es demasiado rapido
extendiéndose velozmente por los espacios medulares amplios a diferencia
de los adultos en quienes el proceso se hace mas lento. La infeccién dental
en los dientes primarios puede afectar a los permanentes, dando como
resultado zonas hipoplasicas; también se pueden agravar los casos si ho son
tratados a tiempo, produciéndose trombosis del seno cavernoso, absceso

cerebral, septicemia, obstruccién de la via aérea, mediastinitis.

5.1 Inflamacién

Es la expresion de una reaccion de defensa del organismo y sus tejidos
frente a multiples influencias nocivas.?’ Por lo tanto el cuerpo responde a los
agentes infecciosos con una respuesta inflamatoria, la cual, es
esencialmente protectora, en la que pueden observarse generalmente dos o
tres de los sintomas fundamentales de Celso (calor, rubor, dolor y tumor);
citindolo de esta manera de acuerdo al Dr. David Grinspan la inflamacion

como signo semiolégico, como lesién elemental primaria.

La inflamacién aguda comienza en el corion con un fenémeno vascular
de vasodilatacion de congestion activa, que se revela clinicamente por un
eritema activo y a veces notable aumento de la temperatura local. Poco
después se produce una diapédesis leucocitaria y una exudacion plasmatica
que agrega al eritema activo la infiltracion semiolédgica (tumor) y en ocasiones
el dolor por fendmenos mecanicos de comprension. En ciertas ocasiones
existe una restitucion o reintegracion total de los tejidos. En otras la

degeneracion de los elementos fagocitarios es intensa y se produce

2 Bardoni, Noemi. Odontologia Pediatrica. La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo
actual. Editorial Médica Panamericana. 1@ ed. Buenos Aires Argentina 2010. Pp. 707.
27Horch, H. H. cirugia odontoestomatoldgica. Editorial Masson. Espafia 1992.
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pusvisible en forma de absceso, (coleccion purulenta circunscripta) o de
flemon (coleccion purulenta difusa). Los elementos histiocitarios igualmente
son capaces por su potencial embrionario de formar vasos, células gigantes,

hueso, etc.

Semiolégicamente los granulomas crénicos especificos dan lugar a
tubérculos, gomas, vegetaciones y rara vez a la lesion elemental morfolégica
de caracter agudo o subagudo, tan frecuente, que lo hemos llamado

inflamacién.®
Aspectos clinicos de la inflamacion:

1. Eritema inflamatorio. Se observa un eritema infiltrado, visible y
palpable.

2. Tumefaccion o tumor inflamatorio. Se le llama a los procesos
inflamatorios que toman aspecto clinico tumoral. Estos pueden ser
agudos, subagudos y, excepcionalmente, crénicos. Ejemplo de ello es

la celulitis, los flemones, adenitis inflamatorias, etc.

28Grinspan, David. Enfermedades de la boca. Semiologia, patologia, clinica y terapéutica de la mucosa
bucal. Editorial Mund. Tomo I. Argentina 1970. Pp. 122-123.
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6. PATOGENESIS

La colonizacion bacteriana de la region periapical por lo general, se puede

producir con diversas modalidades.

e Necrosis pulpar causada por caries dentaria. Las bacterias
presentes en una lesion cariogénica después de haber determinado la
inflamacion irreversible (pulpitis séptica) y, por lo tanto la necrosis de
la pulpa dentaria, pueden penetrar en el sistema radicular y alcanzar

la regidn periapical por via ortégrada.

e Necrosis pulpar por enfermedad periodontal. Esta infeccion del
periapice puede producirse por la presencia de un saco periodontal.
La via por la que se produce dicha contaminacion y necrosis pulpar es
retrograda.

e Necrosis pulpar de origen traumatico. Puede ser determinada
por traumas por oclusion, por microtraumas repetidos asociados con el
bruxismo, en las fracturas dentoalveolares y en las fracturas de los

maxilares.?®

e Contaminacion del apice por via retrograda. La infeccion del
periapice con la sucesiva necrosis pulpar se producen por la
contiguidad a partir de los procesos infecciosos, afectando estructuras
anatomicas adyacentes. Por lo tanto es importante probar la vitalidad
de las piezas dentarias adyacentes para excluir una afeccion

retrograda.

® Pericoronitis.Estd asociada con una con una erupciéon dentaria
incompleta. Comienza con la proliferacion bacteriana en el espacio

entre la corona del diente semiincluido y los tejidos blandos que lo

» Chiapasco. Op. cit., Pag. 184.
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rodean, para asi extenderse en las formas mas graves, a los tejidos

blandos adyacentes.

e Infecciones iatrogénicas. Esta se refiere a los principios basicos
de la cirugia y las normas adecuadas de asepsia que en algunas
ocasiones no son aplicadas adecuadamente, cualquier intervencion

oral esta en capacidad de determinar un cuadro infeccioso.

Después de la produccion de la contaminacion bacteriana la evolucion
posterior del cuadro infeccioso depende del niamero de microorganismos
patdgenos presentes, por su virulencia y por las defensas del organismo. Es
importante mencionar que la ante una carga elevada bacteriana y una
virulencia acentuadas se asocian con una escasa capacidad defensiva del
organismo, la infeccion evoluciona hacia el cuadro clinico agudo de flemon o

celulitis o absceso.

En el caso especifico de él absceso periapical o la periodontitis apical
aguda, no es tratada (mediante terapia radicular o extraccion de la pieza
dentaria afectada), la infeccion, superada la cortical 6sea y el periostio, se
difunde hacia los tejidos blandos adyacentes, con los cuadros clinicos del
flemon, de la celulitis o del absceso. La fistulizacion a nivel de la mucosa
oral, 0 mas rara vez, a nivel cutaneo, representa una evolucion frecuente del

absceso.*

b, Pag. 184.

30



SAE
F‘zmﬁ

1904
Infeccién periapical
Aguda = Crénica
—_—
Absceso Granuloma
periapical e periapical

et \

Difusion Q:umtES
S radiculares
Tromboflebitis
bacteremia

Difusién a los.

maxilares
Osteomielitis

Periostitis

Fistulizacion Difusion tisular
Fistula mucosa Absceso
Fistula cutinea Celulitis
Esquema de la evolucién de la infeccion periapical.®
b, P4g. 184.
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7. FASES CLINICAS DE LA INFECCION

Existen seis etapas de las infecciones odontogénicas segun el Dr. Chiapasco

se describiran a continuacion:
7.1 Absceso periapical (I etapa)

El paciente refiere dolor intenso y bien localizado al diente afectado, tanto a
la percusion como durante la masticacion. No responde a las pruebas de
vitalidad. Aumento de la movilidad de la pieza dentaria. En cuanto al estudio
radiologico, se destaca una ampliacibn del espacio periodontal,

eventualmente asociado con una radiolucidez apical. *

Pulpa necrética
con material
infectaclo

Espacio et L §
periodontal : S
ampliado P a®
= i an @ Inflamacién

apical

Tejido oseo =
esponjoso -
e Cortical 6sea
Vestibular Lingual

Fase periapical de la infeccién odontégena.*

2 |b. P4g. 185.
3 Imagenes. Ib. Pag. 185.
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7.2 Infiltracion enddstica (Il etapa)

Se presenta dolor, las respuestas son negativas a las pruebas de vitalidad.
Desde la region apical, la infeccion se difunde en todas las direcciones en el
tejido 0seo esponjoso. Radiograficamente existe una extension del area

radiolGcida, con margenes mal definidos.>*

Espacio periodontal Progreso de la inflamacion

ampliado del tejido 6seo esponjoso y
tejido 6seo compacto .

Inflamacion apical Osteitis circunscrita

Fase endostica de la infeccion.®®

**|b. P4g. 185.
* |b. P4g. 185.
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7.3 Infiltracion subperiéstica (lll etapa)

Se verifica después de la superacion de la cortical 6sea. La ultima barrera
esta representada por el periostio antes de la difusion del proceso infeccioso;

por lo tanto el paciente refiere un dolor agudo.

B e
Tum@&taccion
vestibular

Pus

Elevacion del
periostio

Fase subperiéstica de la infeccién odontégena.®®

*® |b. P4g. 186.
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7.4 Infiltracion flemonosa o celulitica (IV etapa)

Si se verifica la sucesiva difusion del proceso infeccioso en los tejidos
blandos intraorales, se habla de flemon o celulitis. Se caracteriza por una
inflamacion de fluidificacién escasa del tejido conjuntivo submucoso intraoral

0 subcutaneo.

El cuadro clinico se caracteriza por una tumefaccion de consistencia
duro — elastica del &rea afectada, con enrojecimiento mucoso o cutaneo. Los
margenes del area patologica estdn mal definidos. El paciente refiere un
dolor agudo y difuso, determinado por la acentuada y rapida distension de los
tejidos. EIl flem6n puede evolucionar en dos direcciones: abscedacion y

fistulizacién o infiltracion difusa.

Infiltracién celulitica. Radiografia periapicalque destaca érgano dentario 74

cariado y con lesién periapical difusa.>’

*’Del Palacio, Ricardo. Fuente directa. Fotografia tomada en paciente pediatrico en clinica Xochimilco
en noviembre 2009.
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7.5 Abscedacidn y fistulizacién (V etapa)

La evolucion de los cuadros clinicos del flemoén o celulitis estacaracterizada
por la formacion de un absceso intra o extraoral que puede ser definido como
una recoleccion de material purulento en una cavidad de nueva formacion
donde el organismo tiende a circunscribir la lesion. Clinicamente luce como
una interrupcion de la barrera mucosa o cutdnea asociada con exudado del

material purulento.

Fase abscedosa de la infeccién odontégena. Cuadro clinico intraoral.*

** |b. P4g. 187.
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7.6 Infeccion difusa (VI etapa)

Esta etapa esta representada por una difusion extensa de la infeccion, la
cual, es de rara evolucién y se puede considerar como una de las fases mas
criticas de las infecciones odontogénicas. Se presenta generalmente con
hipertermia y/o deshidratacion.*

**|b. P4g. 185 — 187.
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8. FACTORES ANATOMICOS QUE INFLUENCIAN LA DIFUSION
DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

La difusion del proceso infeccioso a partir de la zona periapical de un diente

en los tejidos adyacentes no se produce en forma casual sino con modalidad

bastante previsible, determinada principalmente por factores anatémicos

locales como se esquematiza a continuacion:

Posicion del apice radicular con respecto a las corticales 6seas. La
cercania del 4pice radicular a una de las corticales, vestibular, palatina
o lingual favorece la difusién de la infeccién en esa direccion.

Relacion entre punto de desgaste de la cortical e inserciones
musculares. Cuando la cortical y el periostio son superados por el
proceso infeccioso, la difusibn se produce segun los planos
anatomicos localizados en las inserciones musculares en los huesos

maxilares de acuerdo con la via de menor resistencia.

Se analizaran brevemente las zonas de difusién odontdgenas y los distintos

planos de difusion en los espacios cervicofaciales.
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8.1 Vias de difusién primaria

Existen 2 vias por las que se difunden las infecciones odontogénicas, éstas

dependeran de la ubicacion donde se establezcan como:
8.1.1 Incisivos y caninos superiores

en ésta zona la infeccion puede abarcar diversas direcciones que se
describen a continuacion:

e Ubicaciéon vestibular: Esta ubicacion representa el cuadro clinico

mas frecuente.

Absceso nasal

& 'l Absceso vestibular

Absceso vestibular y nasal.*°

b, P4g. 189.
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Ubicacion palatina: Es una de las mas raras se asocia
generalmente con el incisivo lateral y se debe a la anatomia radicular.

Ubicacion del espacio canino: Es un espacio virtual delimitado
superficialmente por el musculo elevador del angulo de la boca y
profundamente por el muasculo elevador del labio superior. Se
produce casi exclusivamente como consecuencia de un proceso
infeccioso con partida en el canino superior, ya que este diente tiene
una raiz de longitud suficiente como para determinar la erosién de la
cortical vestibular por encima de la insercién del musculo elevador del
angulo de la boca. La involucracion del espacio canino determina una

tumefaccion de la region nasogeniana.
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e Ubicacion peri e infranasal: Se trata de una localizacién muy rara
de las infecciones que se inician en los incisivos centrales. La difusion
puede afectar inicialmente el piso de la cavidad nasal, para después

extenderse a las cavidades paranasales y en el septum.

Absceso del septum

Absceso infranasal

Absceso del septum e infranasal.**

*|b. P4g. 188.
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e Ubicacion labial:

En el caso de inserciones musculares labiales bajas la infeccién puede
afectar ademéas del vestibulo, al tejido celuloadiposo del labio superior que en
estos casos luce tumefacto.

|.42

Absceso labia

* |b. P4g. 190.
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8.1.2 Premolares y molares superiores

Zona posterior de la cavidad bucal que se mencionaran las ubicaciones
donde se manifiesta la infeccion.

e Ubicacion vestibular: Representa el cuadro clinico mas frecuente.

b)

a) Absceso vestibular.b) Cuadro clinico de absceso.*

* |b. P4g. 190.
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e Ubicacion palatina:

Es mucho mas rara y se asocia con infecciones que nacen en la raiz
palatina.

a)Absceso palatino.b)Cuadro clinico de absceso palatino.**

* Ib. P4g. 190.
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e Ubicacioén geniana:

Se verifica cuando el desgaste de la cortical vestibular se produce
superiormente a la insercion del musculo buccinador: el espacio geniano esta
delimitado superficialmente por la piel y en profundidad con el musculo
buccinador.

Clinicamente el rostro del paciente luce deformado por una tumefaccion.

8)

a) Absceso geniano. b) cuadro clinico de absceso geniano que inicia en

6rgano dentario 55.%

*b. imagen. Pag. 191.
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e Ubicacioén sinusal:

Representa un cuadro clinico bastante frecuente debido a la cercania entre
los apices de los premolares y molares superiores y la mucosa sinusal. Por lo
general, la contaminacién del seno esta determinada por la difusion de un
proceso infeccioso periapical, pero también puede derivar de una lesion
periodontal que involucra las bifurcaciones radiculares de los molares. Otra
causa es por la dislocacion en el seno de un érgano dentario o de sus partes
o por la creacion de una comunicacion oroantral durante una extracciéon. El
cuadro clinico de la forma aguda se caracteriza por dolor y sensacion de
presion proveniente de la region del seno maxilar. El dolor se acentia con

los movimientos de la cabeza y por la palpacion de la fosa canina.

Seno maxilar

Absceso sinusal maxilar odontégeno.*®

*® |b. Pag. 192.
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8.1.3 Incisivos, caninos, premolares inferiores
Esta zona se caracteriza por tener una prevalencia alta.
e Ubicacioén vestibular:

Representa el cuadro clinico mas comun.

Absceso vestibular inferior.*’

* |b. P4g. 193.
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e Ubicacion sublingual:

Cuando una infeccién odontdgena determina el desgaste de la cortical
lingual, la insercion del musculo milohioideo desempefia un papel importante
en la determinacion de la via de difusion sucesiva. La ubicacion sublingual
se caracteriza por la elevacion del piso de la boca del lado afectado que
pueden extenderse contralateralmente, careciendo de una real linea de
demarcacién entre los dos espacios sublinguales a nivel de la linea media.
Cuando los espacios sublinguales estan afectados bilateralmente por lo
general se determina la elevacion de la lengua con consecuentes dificultades

de deglucion.

La difusiébn del proceso infeccioso en direccion posterior puede dar
lugar al cuadro clinico mas grave de la celulitis cervical descendiente o

angina de Ludwing.

Absceso lingual que inicia en los dientes anteriores mandibulares.*®

*® |b. P4g. 193.
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e Ubicacion en el espacio mentoniano y submentoniano:

Causada por el desgaste de la cortical vestibular por debajo de la insercion
de los musculos mentonianos y, por lo general, tiene como origen los
incisivos inferiores. El espacio mentoniano esta delimitado superficialmente
por el musculo mentoniano y profundamente por la superficie 6sea de la
sinfisis mandibular: sus limites laterales estan representados por los
musculos laterales del labio, mientras que inferiormente esta delimitado por
la piel del mentén. Se manifiesta bajo la forma de una tumefaccion del
menton con piel enrojecida y tensa. La involucracion del espacio
sbmentoniano (delimitado superiormente por la sinfisis mentoniana y por el
muasculo milohioideo, lateralmente desde la fascia cervical superficial y
posteriormente desde el hueso hioides), se produce cuando la infeccién
supera el borde inferior de la mandibula sobre el lado vestibular, o cuando se
desarrolla sobre el lado lingual por debajo de la insercidon del musculo

milohiodeo.

Clinicamente luce como una tumefaccion de la piel desde la region

submentoniana.
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Absceso submentoniano. °

*|b. P4g. 193.
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8.1.3 Molares inferiores

Zona en la cual hay mas incidencias de infeccion odontogénica,

describiéndose a continuacion las diferentes ubicaciones:
e Ubicacion vestibular:

Es la mas frecuente en el caso de erosion de la cortical por encima de las
inserciones del musculo buccinador. La tendencia oblicua de la insercién del
musculo en relacién con la linea oblicua externa, desde arriba hacia abajo y
de atras hacia adelante, determina el progreso en direccidon anterior de los
procesos infecciosos, especialmente aquellos que inician a partir de los

terceros molares.

Absceso vestibular que inicia en los molares inferiores.°

% |b. P4g. 194.
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e Ubicacioén geniana:

Se produce en forma similar a lo que sucede en las infecciones que se
originan de los érganos dentarios posterosuperiores. En este caso el

desgaste de la cortical se produce inferiormente a la insercién del
buccinador.

Absceso geniano.>*

> b. P4g. 194.
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e Ubicacion submandibular:

Se produce como consecuencia de la superacion de la cortical lingual por
debajo de la linea milohioidea. La inclusion primaria del espacio
submandibular a menudo esta determinada por una infeccion del tercer molar
inferior, debido al reducido espesor de la cortical lingual en su
correspondencia. El espacio submandibular esta delimitado superiormente
por la superficie lingual de la mandibula y del musculo digéstrico e
inferiormente desde la fascia submandibular y la piel. En direccién posterior
el espacio submandibular comunica con los espacios cervicofaciales
profundos, que pueden quedar afectados secundariamente por el proceso

infeccioso.

Clinicamente se manifiesta como tumefaccidon submandibular

generalmente monolateral, que pueden extenderse hasta el hueso hioides.

Absceso submandibular.®?

>? |b. P4g. 194.
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8.2 Vias de difusibn secundaria de las infecciones

odontogénicas

En caso de ausencia de tratamiento y/o que exista una virulencia especial el
proceso infeccioso puede difundirse de acuerdo con diferentes modalidades
a partir de las zonas de localizacion primaria a las de las afeccion
secundaria, determinando cuadros clinicos con un prondstico menos
favorable. La modalidad mas frecuente de difusibn es aquella por
contiglidad en los espacios cervicofaciales siguiendo la via de menor
resistencia, determinada principalmente por el recorrido de los haces
musculares y los haces cervicales. Resulta mas raro que la infeccién pueda
difundirse a distancia por via hematica o por via linfatica, determinando en

este caso clinico mas complicados y, algunas veces, menos graves.>?

A partir de su localizacion primaria, las infecciones en cabeza y cuello

pueden extenderse secundariamente a otros espacios anatomicos vecinos.

> |b. P4g. 195.
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8.2.1 Espacio maseterino

Esta delimitado por la superficie interna del misculo masetero y medialmente
por la superficie externa de la rama ascendente de la mandibula. Se
comunica anteriormente con el espacio geniano, posteriormente con el
espacio parotideo, superiormente con el espacio temporal superficial y
medialmente, a través de la incisibn sigmoidea, con el espacio
pterigomandibular. El espacio maseterino puede ser alcanzado
secundariamente por un proceso infeccioso que, después de haber afectado

al espacio geniano, se difunde en direccion posterior.

El cuadro clinico se caracteriza por un dolor intenso y por una
tumefaccion en relacion con la superficie externa de la rama mandibular. El

musculo masetero se presenta con dolor a la palpacion y estd presente

trismus.>

Espacio Espacio temporal

temporal profundo

Espacio
infratemporal
Espacio Espacio
maseterino . pterigomandibular
Anatomia descriptiva de los espacios periorales.®®

> |b. P4g. 195.

> b, Imagen. Pag. 196.
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8.2.2 Espacio pterigomandibular

Delimitado lateralmente por la superficie interna de la rama ascendente de la
mandibula y medialmente por el masculo pterigoideo interno. Superiormente
se comunica con el espacio infratemporal, mientras que anteriormente el
mismo estd en comunicacidn con el espacio sublingual y el espacio
submandibular. La inclusién del espacio pterigomandibular se produce por
difusibn en direccion posterior de los procesos infecciosos que han
involucrado como primera ubicacién al espacio sublingual y al espacio
submandibular. El cuadro clinico se caracteriza por un trismus a menudo
acentuado y por la ausencia de edema facial. Generalmente se presenta
dolor referido a la region retromolar y sublingual, acentuado por la palpacion

del musculo pterigoideo interno.

La infeccion del espacio pterigomandibular puede ser la consecuencia
de la inoculacion de bacterias a través de una aguja contaminada durante la

anestesia troncular al nervio alveolar inferior.>®

*® |b. Pag. 195-196.
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8.2.3 Espacio temporal

Los espacios temporales son dos: el superficial, entre el musculo temporal y
su aponeurosis y el profundo, entre el muasculo temporal y los huesos
temporal y esfenoides. Las infecciones en este espacio suele producirse por

extension a partir del espacio infratemporal.

Clinicamente la afectacion de ambos espacios causa trismus. La del
espacio Superficial cusa intensa tumefaccién a nivel de la fosa temporal,
dandole un aspecto de “vidrio de reloj”, limitada inferiormente por el arco
zigomatico (cuando la infeccion también afecta el espacio yugular, se
produce una inflamaciéon de toda la hemicara correspondiente, con una
escotadura a nivel del arco zigomatico, donde la aponeurosis temporal esta

tan unida al hueso, que impide la progresion de la inflamacion).
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8.2.4 Infecciones del espacio parotideo

Es el limitado por la capa superficial de la aponeurosis cervical profunda, que
envuelve a la glandula parétida. Las infecciones odontogénicas son una
causa rara de parotiditis infecciosa (la llegada de los gérmenes suele ocurrir
a través del conducto de Stenon o por via hematogena).

Clinicamente la tumefaccion se extiende desde el arco zigomatico hasta
el angulo mandibular, y desde el borde anterior de la mandibula hasta la
region retromandibular Es tipica la eversion del I6bulo de la oreja, la salida de
pus al exprimir la glandula y la ausencia de trismus, lo que ayuda a
diferenciar la afectacién de este espacio de la del submaseterino.”’

Musculo pterigoideo interno

Aponeurosis
parotidea profunda /

Faringe

Miusculo
masetero

Rama ascendente
de la mandibula

Aponeurosis
parotidea
superficial

Arteria / =5
carotida

interna
Espacio parotideo

Vena yugular =
interna " Musculo
esternocleido-

mastoideo

Espacio parotideo.>®

>’ Navarro. Op. cit., pag. 97.
> Chiapasco. Op. cit., Pag. 196.
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8.2.5 Espacios faringeos

Las infecciones odontogenas afortunadamente incluyen muy rara vez estos
espacios profundos. Por lo general, se trata de infecciones agresivas y de
difusion rapida, en los que el cuadro clinico puede ser tan grave como para
poner en peligro la vida del paciente. Esta misma esta determinada por las
estructuras anatémicas importantes contenidas en el mismo (vena yugular
interna, arteria carotida, nervios craneales), por la posible obstruccion de las
vias aéreas y por la posibilidad de una rapida difusién de la infecciéon hacia
abajo (mediastinitis).>®

Espacio
prevertebral

Espacio
retrofaringeo

Espacio R b 5
parafaringeo =
lateral T

Espacios faringeos.®

> Chiapasco. Op. cit., 197.
b, Pag. 197.
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8.2.6 Espacio faringeo lateral o parafaringeo

Queda limitado entre el musculo constrictor superior de la faringe
medialmente y el musculo pterigoideo medial y la glandula parétida
lateralmente. Inferiormente llega hasta el hueso hioides y superiormente
hasta la base del craneo.®’ La inclusién del espacio faringeo lateral esta
determinado por la difusién en direccidén posterior de las infecciones que han
afectado al espacio pterigomandibular.®?

Clinicamente la afectacion de este espacio no suele tener expresion
externa del angulo yagulo-digastrico. El paciente refiere intensa disfagia y
adenofagia y la irritacion del masculo pterigoideo medial produce un grado
variable de trismus. A la exploracion intraoral los pilares amigdalinos y la
amigdala estan desplazados hacia el lado sano, y desplazan también la
Gvula hacia dicho lado. Finalmente, la infeccion de este espacio puede ser
causa del sindrome de Lemierre, que cursa con trombosis de la yugular

interna y émbolos sépticos a pulmén e higado y una elevada mortalidad.

® Navarro. Op. cit., 97.
6 Chiapasco. Op. cit., 197.
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Vama carotidea

Espacuo faringeo lateral

Musculo |
pterigoideo

interno .
=== - Faringe
Musculo masetero ftfe~> Msculo constrictor superior
----- Lengua

Musculo buccinado

Esquema anatémico de infeccién del espacio parafaringeo.®

63’Navarro.Op. cit. 98.
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9. CELULITIS

Una vez que se pierde la hemostasia, es decir, que se pierde el equilibrio
entre el microorganismo y el huésped, las bacterias traspasan las barreras de
defensa naturales de la boca como epitelio, mucosas y saliva, éstas se alojan
en los tejidos profundos donde comienzan a producir mayor numero de
toxinas; a esta entrada de gérmenes al interior del organismo se le conoce

como inoculacion

La celulitis se caracteriza por la inflamacion difusa de los tejidos blandos que
no esta circunscrita o limitada a una region, pero a deferencia del absceso
tiende a diseminarse a través de los espacios tisulares y a lo largo de los
planos aponeuréticos, puede ser provocada por un diente temporario 0
permanente despulpado.® La celulitis forma un cuadro generalmente grave;

sobre todo antes del descubrimiento de los antibiéticos.®®

* William G. Shafer. Maynard K. Hine. Barnet M. Levy. Tratado de Patologia Bucal.Nueva Editorial
Interamericana, S.A. de C.V. México, D.F. Cuarta Edicidn. Pp. 527.

65Ries, Guillermo. Cirugia bucal, patologia clinica y terapéutica. Editorial “El Ateneo” 92 ed. 1987. Pp.
362.
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10. ETIOLOGIA

Las infecciones cervicofaciales odontogénicas suelen ser infecciones
bacterianas, aunque pueden ser causadas también por otros agentes como
hongos, levaduras, protozoos y virus. En general suelen ser polimicrobianas
(en las que se aisla mas de una especie bacteriana como causante de la
infeccion) y mixtas (en las que se produce la coexistencia de bacterias
aerobias y anaerobias).®®Los microbios causales de la celulitis de origen
dental por lo general son estreptococoscapaces de producir hialuronidasa
(“factor de difusion”) y fibrolisina. Rompiendo de la misma manera la
sustancia intercelular cementante (acido hialurénico) y la fibrina, permitiendo
la rapida dispersion de la infeccion. Algunos estafilococos productores de

hialuronidasa también pueden dar origen a una celulitis.®’

66 . ,

Navarro. Op. cit., Pag. 92.
¥ Mc Donald, Ralph E. Odontologia pediatrica y del adolescente. Editorial Médica Panamericana. S.A.
Buenos Aires Argentina. 5 Edicion.Pp. 122.
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PARTE SUPERIOR DE LA CARA PARTE INFERIOR DE LA CARA

(En orden de frecuencia)

Staphylococcus aureus*/ ** Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis* Streptococcus viridans
Streptococcus viridans* Betahemolitico

Flora bucalmixta* Streptococcus
Haemophilusinfluenzae* Staphylococcus epidermidis
Streptococcus pneumoniae* Bastoncillos

Betahemolitico Gram-anaerobios
steptococcus

Bastoncillos Gram +
Virus adeno o herpes
Pseudomonas**
Escherichiacoli**

Especies Enterobacter**

* Estos microorganismos representan el 75% de los cultivos positivos en las
Infecciones de la parte superior de la cara.
**Microorganismos resistentes a la penicilina.

Cuadro. Microorganismos aislados de infecciones pediatricas de cabezay

cuello.®®

*De Dodson T, Perroth DH, Kaban LB: Pediatric maxillofacial infections: A retrospective study of 113
cases. Presented at the 70th Annual Meeting of the American Association of Oral and Maxilofacial
Surgeons, 9;29: 10/02/88.
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10.1 Causas odontdgenas

Son las mas frecuentes y estan originadas la mayoria de ellas por la
evolucion de una caries. El proceso sigue su camino a través del conducto
radicular, pasando desde la pulpitis hasta la necrosis pulpar y la periodontitis

en sus diferentes formas.

Existen otros casos en los que aparecen necrosis pulpares sin caries.
Estas son las que son originadas por un microtraumatismo por mal habito o
maloclusion, o bien traumatismos mas o menos violentos, que provocan

fisuras de esmalte, fracturas dentarias, contusiones o subluxaciones.®®

La celulitis odontégena puede originarse por infeccion de uno o varios
dientes o por patologia del tejido dentario o de sostén, como podemos

mencionar:

e Infeccion por caries o periodontitis cronica.

e Lesiones trauméticas externa u oclusales con inflamacién o necrosis
pulpar.

e [rritacion de la region periapical por manipulacion endodéntica.

e Medicamentos empleados en la terapéutica radicular.

e Instrumentacion endoddntica contaminada.

e Presencia de infecciones por granuloma o quiste periapical.

e Debido a la erupcién dentaria. (Pericoronitis).

e Presencia de dientes retenidos. (mas frecuente el tercer molar inferior
o infeccidn en el saco pericoronario).

e Necrosis pulpar por agentes quimicos.

* Donado. Op. cit., Pag. 507-508.
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Biederman y Dodson encontraron que la celulitis odontogénica
representd aproximadamente el 50% del total de infecciones en un periodo

de 10 afios en los hospitales.”
10.2 Causas periodontales

Las mas frecuentes son los accidentes infecciosos debidos a la erupcion de
un diente. Entre ellas y como exponente mas notable se encuentra la
pericoronitis debida a la evolucion patoldgica del tercer molar inferior. El
proceso infeccioso puede aparecer en la propia inclusibn de un diente
cuando el saco pericoronario se infecta desde las estructuras vecinas como

gingivitis, estomatitis y alveolitis.
10.3 Causas iatrogenas

En este apartado se podrian incluirlos procesos relacionados directamente

con la actuacién profesional en la cavidad bucal y el territorio maxilofacial.

Asi, las obturaciones profundas sin una proteccion adecuada, los
tratamientos endodonticos incorrectos por accion mecanica o quimica, los
tallados excesivos, mala aplicacion de instrumentos de exodoncia, los
movimientos ortodonticos incontrolados, las malas técnicas de anestesia y
las intervenciones periodontales, de cirugia bucal y maxilofacial realizadas

sin los requisitos indispensables de todo acto quirurgico.

Desde estos origenes diversos el desarrollo de la infeccién se localiza
en los tejidos blandos cervicofaciales, o en el seno de los huesos maxilares y

mandibula, de acuerdo con una serie de factores locales y generales.”

"Unkel JH, et al. Comparison of odontogenic and nonodontogenic facial cellulitis in a pediatric
hospital population.Pediatr Dent. 1997 Nov-Dec;19(8):476-9.
' Donado. Op. cit., 507 — 509.
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11. CLASIFICACION

La celulitis de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y sintomatolégicas se

clasifica de la siguiente manera:
11.1 Celulitis circunscritas

Para los autores Dechaume y Maleplate, las celulitis circunscritas tienen tres

formas clinicas que se describiran a continuacion:
11.2 Celulitis serosa

Es la primera reaccion de los tejidos blandos a la infeccion que proviene de
un diente que, al destruirse la cortical 6sea, permite la salida de exudado
purulento hacia tejidos blandos, infectandolos de inmediato. La lesién
evoluciona del cuarto al sexto dia y se observa un aumento de volumen
difuso, de consistencia blanda, el color de la piel, es generalmente rojizo, la
piel se halla francamente célida hacia los tejidos blandos, ya que la presién
intraGsea desaparece, y no existe ataque al estado general. La palpacién
reconoce el aumento de volumen, perfectamente circunscrito, con un punto

de mayor dolor que se encuentra en las vecindades del apice dentario.

Esta fluxion evoluciona en dos formas: la resitulioadintegrum, que
puede hacerse espontaneamente o merced al tratamiento del diente
causante (apertura de la camara pulpar y de los conductos, es decir drenaje
por la via del conducto o la extraccion del diente), y la supuraciéon. La
extraccion del diente que origina la fluxion debe imponerse, si no puede

tratarse por métodos conservadores. La salvedad a hacerse en la exodoncia

"Garcia. Art. Cit., 178.
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es el empleo de anestesias alejadas del foco inflamatorio.”*Se observa una

flora microbiana mixta, sobresaliendo los streptococcus.
11.3 Celulitis flemonosa o flemén

Es la inflamacién del tejido conjuntivo, especialmente subaponeurético y
subcutaneo que alcanza también los musculos y las aponeurosis.”® Esta
celulitis flemonosa evoluciona hacia el absceso, el cual puede presentar
distintas formas clinicas y sigue vias diferentes. Estos procesos siempre
tienen repercusion sobre el estado general: fiebre, insomnio, pulso elevado,
escalofrios, cefaleas, vomitos, etc. La sintomatologia local se caracteriza por
un aumento de volumen de la zona afectada y desaparicion de los surcos
anatomicos. La palpacion es dolorosa y “es rechazada por el paciente”; la
piel se encuentra caliente, roja, tensay brillante.

El dolor local es siempre intenso y se irradia por las ramas nerviosas. El
surco vestibular ha desaparecido por la tumefaccion. El color de la encia es
rojo 0 rojo vinoso,; esta cubierta de saburra y restos que la masticacion,

impedida por el dolor, no puede barrer.

El trismus como reaccién antalgica o por inflamacioén directa de los
muasculos masticadores (masetero y pterigoideos) esta siempre presente,

sobre todo en los procesos provenientes de los molares inferiores.

En muchas ocasiones el trismus es tan cerrado que sera menester abrir

la boca por métodos instrumentales o por la anestesia general.

"Ries. Op. cit., P4g. 362.
"Garcia. Art. Cit. 178.
™ |b. P4g. 178.
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11.4 Flemén gangrenoso

Cuando las defensas del paciente no son suficientes para vencer el ataque,
el proceso puede adquirir caracteristicas mucho mas graves; el estado
general se encuentra intensamente afectado; las partes vecinas al proceso
se esfacelan, necrosan y destruyen y son eliminadas por las vias creadas
quirargicamente. Marfort comunic6 un caso grave de esta naturaleza, cuyo
punto de partida fue un quiste paradentario supurado; el paciente elimind

grandes trozos de tejidos enfacelados, entre ellos la bolsa adiposa de Bichat.
11.5 Formas subagudas y crénicas

Para Dechaume y Maleplate, existen desde el punto de vista clinico distintas

formas de estos procesos:
11.5.1 Absceso Unico

Como variedad geniana baja el origen del proceso reside en una
complicacion periapical de los molares o premolares inferiores, o una

complicacion de erupcion del tercer molar.

La inspeccién clinica permite reconocer una “tumoraciéon” con limites
perfectos, asentando con gran base sobre el maxilar, ligeramente doloroso al

tacto.

El lugar de mayor tumefaccién y de mayor dolor esta ubicado frente al
apice del diente causante. (Presenta por regla general caries con pulpa

necrosada y una variada complicacion apical.
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11.5.2 Abscesos multiples

Esta forma clinica se caracteriza por la presentacion contemporanea de
varios abscesos en la regién anatémica correspondiente al diente causante o

a distancia variable.

El estado general del enfermo puede afectarse y en la formacion de cada

nuevo absceso ascendera la curva térmica.’®
11.5.3 Formas cronicas

Las inflamaciones cronicas del tejido celular se mencionan poco en la
literatura moderna de origen anglosajéon; solo requieren atencién las de

origen actinomicaosico.

Calatrava, en su obra, describe estos procesos como entidades de lenta
evolucion, de diferente etiologia, pero con un cuadro histolégico semejante,
que sobrevienen tras una celulitis aguda o bien tienen una presentacion
cronica desde el principio. La mayoria representan complicaciones de una

infeccién aguda previa.
11.5.4 Actinomicoésicas

Son producidas por actinomicobacterias que son microorganismos que
cladsicamente se encasillaban entre las bacterias y los hongos, aunque
actualmente se identifican mas con los primeros y obedecen al tratamiento
antibiotico y no al antifungico. Manifestandose como una lesion

granulomatosa crénica con numerosas fistulas y produccién de pus.

En la historia clinica de estos enfermos suele haber antecedentes de
traumatismos o0 extracciones dentarias. A través de estos hechos
traumaticos, Actinomyces existente en la microbiota bucal penetra en el seno

del tejido celular o muscular. Hay que sospechar que toda lesion infecciosa

"®Ries. Op. cit., 362-365.
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cronica tras una extraccion dentaria que no obedezca al tratamiento habitual

puede ser actinomicésica.’’

La localizacion es la altura de la cavidad bucal (en la lengua aparece en
el 4% de todas las formas), en la regidbn mandibular y parotidea
fundamentalmente. Clinicamente puede variar ya que consiste en una
tumefaccion subcutdnea con mamelones separados por surcos y piel
violacea; aparecen placas elevadas, indoloras, mal limitadas y de
consistencia firme. En el vértice de estas placas surgen fistulas que drenan
un liquido seroso o purulento con los granos tipicos, descritos clasicamente
como granos de azufre de aspecto amarillo. Sin embargo estas

acumulaciones de azufre no siempre se encuentran.
11.5.5 Flemon lefioso

Es un cuadro internacionalmente aceptado desde la descripcion inicial de
Reclus en 1893 teniendo como produccion intervenciones de numerosos
gérmenes asociados a hongos. Desde el punto de vista anatomopatologico
se caracteriza por una intensa esclerosis con débil reaccion polinuclear que

produce una masa dura y compacta de consistencia homogénea.

Las manifestaciones clinicas se presentan tras una celulitis o
comienzan progresivamente sin signos funcionales. La lesion consiste en
una tumefaccion profunda que se extiende en superficie y se aproxima a los
planos cutaneos. Después de meses de evolucion se llega a la fase de
estado sin que existan signos generales. Destaca como una placa elevada
con multiples mamelones de consistencia dura, que se adhiere a los planos
profundos y superficiales. La piel es violacea e indolora. Evoluciona
lentamente adquiriendo una extension importante y comprimiendo los vasos

y nervios vecinos. Pueden aparecer formas de fluctuacion con abscesos y

"7 Donado. Op. cit., Pag. 541.
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fistulas ciegas o purulentas. Después de una larga evolucion se resuelve con

multiples cicatrices y empastamiento de la zona que tarda en desaparecer.”®
11.6 Formas fistulosas

Las celulitis y los abscesos se abren camino a través de la mucosa o de la
piel, sobre ella y en sitios diversos, pueden encontrarse bocas de fistulas, de
bordes caracteristicos, elevados, rojos, ejerciendo presion sobre las partes

vecinas mana por la fistula el pus caracteristico de estas afecciones.

La fistula puede ser también el resultado de un quiste supurado que ha
hecho su absceso vecino al lugar donde esta ubicado o alejado de este sitio.

Con fines diagnésticos puede inyectarse lipiodol por las bocas de
fistulas, el cual llega hasta la afeccién originadora del proceso.

La mayor parte de estas fistulas, aparte de los casos de osteitis y
osteomielitis, no son mantenidas Unicamente por una periapexitis supurada,

sino también y sobre todo por la lesién celular.”
11.7 Celulitis diseminadas

En estos casos, la clinica se caracteriza por los signos referidos a cada

region:

1. En el espacio parotideo aparece una tumefaccion desde el arco
cigomético al borde inferior mandibular, levantando el I6bulo de la
oreja. Hay dolor intenso irradiado al oido que se exacerba con la
masticacion. No existe trismo.

2. En el espacio cigomatico o infratemporal se manifiesta como una
tumefaccion extrabucal sobre la escotadura sigmoidea, intrabucal en

la zona tuberositaria y a la altura de la mejilla. Siempre hay trismo.

% |b. P4g. 543.
"Ries. Op. cit., 365.
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3. En los espacios temporales es notable la tumefaccion entre el limite
superior de la aponeurosis temporal y el arco cigomatico, el dolor y el
trismo en las formas superficiales; en las profundas, la tumefaccion es
menor, aunque persiste el dolor y el trismo. Cuando la celulitis
temporal superficial coexiste con una geniana, la tumefacciéon toma el
aspecto de reloj de arena o gemelos de camisa por la ausencia de
tumoracion a la altura del arco cigomatico.

4. En los espacios parafaringeos, si se afecta al lateral, aparece dolor
intenso en el lado correspondiente, con la deglucién imposible e
irradiacion al oido. Se acentua el trismo, por lo que dificulta la
exploracion. Los pilares amigdalinos estan desplazados hacia dentro y
la Uvula se encuentra desviada. La amigdala es normal. En la forma
retrofaringea existen dolor, disfagia, disnea y rigidez de nuca.

5. En la mediastinitis se aprecia disnea, dolor toracico, ensanchamiento
del mediastino en la radiografia, derrame pleural, empiema y
pericarditis. Teniendo una elevada tasa de mortalidad.

6. En la afectacion de la vaina carotidea, la tumefaccion se aprecia en la
region lateral del cuello, con dolor a la palpacion y a la rotacion

externa e incluso torticolis.®°

% Donado. Op. cit., Pag. 536-538.
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11.7.1 Celulitis diseminadas agudas

Son muy raras en la actualidad y determinan un sindrome toxémico general
impresionante, exponente de una intoxicacion profunda que precede o
acompanfa a la celulitis rapidamente difusa sin respetar ninguna barrera. Es
una gran necrosis muscular que precede en varios dias a la franca

supuracioén, dejando ulteriormente graves secuelas.

Es un proceso grave capaz de terminar con la vida del paciente en unas
horas o algunos dias. Su gravedad se debe a que la difusion se produce
desde el principio yno como consecuencia de la extension secundaria de un

flemon circunscrito mal tratado.

Clinicamente se caracteriza por un comienzo brusco, con escalofrios,
malestar general, nduseas y vomitos. Algunas veces hay signos generales
desde el principio, graves: facies pdlida, sudores intensos, taquicardia y
pulso blando e irregular.

Los dolores no son muy intensos y se oponen a la gravedad de los

signos generales y locales. El trismo generalmente es intenso.

Si la evolucién es favorable, el organismo resiste y la supuracion

aparece al cabo de 5 o 6 dias.
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11.7.2 Angina de Ludwig

Es una entidad bien estudiada descrita por Ludwig en 1836. Se define como
una tumefaccion bilateral en la regién sublingual, submandibular y

submentoniana, aunque el origen es siempre supramilohioideo.

Es una infeccibn de causa dentaria, generalmente el primer molar

inferior. El origen faringeo es mas raro.®*

Aparece una tumefaccion dura, sin fluctuacién y dolorosa a la presion;

se instaura y extiende con suma rapidez.

Segun Kruger, se caracteriza en primer lugar por una notable
induracion, con tejidos acartonados, gangrenosos Yy sin fluctuacion; en
segundo lugar por la afectacibon de los tres espacios: sublingual,
submandibular y submentoniano: si no se extiende bilateralmente, no es una
angina de Ludwig propiamente. El paciente presenta  un aspecto
caracteristico de boca abierta; el suelo bucal est4 elevado, hay invasion de
los espacios linguales y la lengua esta protruida, adosada al paladar, con
huellas de los dientes marcadas en sus bordes y con dureza lefiosa. Existe
dificultad respiratoria, trastornos de la masticacion, deglucion y fonacion. Hay
salivacion fétida y sialorrea; el trismo impide la exploracion intrabucal; la piel

tiene un aspecto rosado y apenas esta infiltrada.

Las complicaciones posibles son la muerte por asfixia o por sincope

reflejo, septicemia, mediastinitis 0 neumonia por aspiracion.

1 |b. Pag. 538-539.
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11.7.3 Celulitis de comienzo inframilohioideo

Este tipo de celulitis fue descrito por Patel y Clavel, consiste en la
localizacion de la celulitis en la regién submandibular. La extension hacia las
celdas yugulocarotideas y musculos esternocleidomastoideos provoca un

desenlace fatal en poco tiempo.®?
11.7.4 Celulitis difusa perifaringea de Senator

Causada generalmente por una afeccion faringea y mas rara vez por un
tercer molar inferior. Incluye afeccion de la faringe, en su pared posterior,
amigdalas, pilares y velo del paladar. Hay dolores faringeos disfonia, disnea
y dolor a la palpacion del cartilago tiroides. A la inspeccion se aprecia edema
submandibular bilateral y cervical anterior. La faringe aparece tumefacta, hay
edema de glotis e infiltracién de los repliegues glosoepigldticos. La evoluciéon

es muy grave.
11.7.5 Celulitis difusa facial

Es en un principio superficial y como las anteriores gana en algunas horas
toda la mitad correspondiente de la cara para invadir progresivamente las
regiones maseterina, parotidea, submandibular y temporal. Otras veces tiene
un origen profundo, desde la regién pterigomaxilar, por lo que se aprecia un

gran edema con piel violacea, dolor y trismo.

% |b. P4g. 539.
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11.7.6 Fascitis cervicofacial necrosante

Cuadro raro descrito en la literatura actual que es semejante a una celulitis
aguda que se difunde rapidamente al espacio celular del cuello afectando a
las fascias, aponeurosis y musculos de la region. Este es grave, similar al de
las celulitis difusas con grandes repercusiones en las distintas estructuras
produciendo la necrosis de la piel y la instauracién, en los casos favorables,
de fistulas y cicatrices viciosas. Su origen puede ser dentario o cutaneo. Es
fuente de muchas de las complicaciones graves (tromboflebitis, septicemias,

pulmonares, cerebrales, etc.).®

8. Pag. 540.
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DIAGNOSTICO

La tecnologia disponible en la actualidad permite complementar o corroborar

el diagnostico de los procesos infecciosos, sin embargo, una exploracion

fisica adecuada continta siendo la base del diagnéstico, la historia clinica e

interrogatorio contienen datos determinantes para el expediente clinico, estos

factores ayudan a entender el curso del proceso infeccioso, asi como a

determinar el estado en el que se encuentra.?*

Los pasos a seguir para un adecuado diagnostico son los siguientes:

a)
b)
c)

d)
e)
f)
9)

h)

)

K)

Historia del paciente: enfermedades pasadas,

Evaluacion fisica: situacion actual, fatiga, malestar general,

Motivo de consulta,

Tiempo de evolucion de la enfermedad,

Progreso de la enfermedad,

Signos y sintomas: dolor, inflamacioén, calor, rubor y pérdida de funcion
(duracion de los sintomas),

Signos vitales: temperatura, pulso, presién arterial, frecuencia
respiratoria,

Examen extraoral,

Examen intraoral

Examenes auxiliares: radiografias periapicales, panoramicas,
tomografias (si requiere), examen de laboratorio (hemograma,
hemocultivo),

Diagnostico: absceso periapical- celulitis.

8 Martinez. Op. cit., 295.
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Después de haber interrogado al paciente acerca de los signos y sintomas
que refiere se le debe preguntar al paciente:

e Desde hace cuanto tiempo se inicio la sintomatologia (¢ horas, dias o
semanas?).

e Si los sintomas aumentan lenta o rapidamente en cuanto a su
intensidad.

e Sijesta presente una elevacion térmica.®
Para decidir la indicacion de un antibiotico debe considerarse:

Primero: la gravedad de la infeccién; si es un proceso croénico fistulizado no

se debe administrar antibiotico; con la remocion del origen se solucionara.

Segundo: se puede realizar el procedimiento quirdrgico o puede requerir una

preparacion antibiética para disminuir la infeccién.

Tercero: el estado de salud del paciente. Puede estar bien constituido o
deprimido fisicamente de modo que requiere antibioticos antes de cualquier

procedimiento, aun en estados infecciosos leves.

Las infecciones odontogénicas al igual que todas las infecciones del ser

humano presentan los signos cardinales:

e Rubor: es el resultado de la vasodilatacion de arteriolas y capilares,
asi como el incremento en la permeabilidad en las vénulas.

e Calor: es causado por el incremento del flujo sanguineo debido a la
vasodilatacién, y el incremento en la velocidad del metabolismo.

e Tumor: se presenta como resultado de la acumulacion de fluidos de
extravasacion, exudados o pus.

e Dolor: la distension de los tejidos por acumulacion de exudados

ocasiona una compresion en los nervios sensoriales, ademas de que

8 Chiapasco. Op. cit., 199.
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el dafio tisular provoca la liberacion de sustancias quimicas
mediadoras del dolor, como las prostaglandinas, bradicininas,

leucotrienos, entre otros.

Pérdida de la funcién: es causada principalmente por la inflamacién y
el dolor que se encuentran relacionados con la musculatura de la

region infectada.®

Por altimo resulta de utilidad saber si el paciente ya ingirié antibiéticos y

desde hace cuanto tiempo.®’
12.1 Exploracion fisica

Es importante valorar asimetrias faciales a causa de la inflamaciéon dentro de
cabeza y cuello, donde ocasione pérdidas de los bordes o contornos
anatomicos normales, asi como cambios de coloracion en los tegumentos. La
palpacion bimanual del cuello también es importante para determinar la
presencia de linfadenopatias cervicales, asi como para valorar la extension
del aumento de volumen. La rigidez muscular, el trismus vy la dificultad para
deglutir, son caracteristicas clinicas importantes para determinar la gravedad

de un proceso infeccioso cervicofacial.

Otro dato clinico relevante es la fiebre, ya que habla de una respuesta
sistémica al proceso infeccioso; la mayoria de los pacientes presentan
aumento en la temperatura corporal, que puede ir desde febricula (en
estados iniciales o infecciones leves), hasta temperaturas de 40°C o mas (en
procesos avanzados). Los procesos infecciosos mas agresivos, o de avance
mas rapido, generalmente se encuentran asociados o patologias sistémicas
como la diabetes mellitus, enfermedades autoinmunitarias o administracion

concomitante de inmunosupresores.

8 Martinez. Op. cit., 295.
& Chiapasco. Op. cit. 199.
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Las caracteristicas del edema o inflamacién, junto con otros signos y
sintomas, confirman el proceso infeccioso e indican clinicamente los
espacios aponeuroticos afectados, asi como la etapa del proceso infeccioso.
La coloracion de los tegumentos en el sitio de la inflamacion indica el grado
de vascularidad que presentan los tejidos, un color rosado o enrojecido,
mientras que uno azulado o violaceo puede indicar sufrimiento tisular. A la
palpacion se valora la consistencia de la inflamacion, la cual puede ser
blanda, en etapas tempranas de la celulitis, lefiosa en etapas de celulitis mas
avanzada, fluctuante cuando ya se presenta el absceso con su acumulacion
de pus que lo caracteriza, mientras que la crepitaciéon puede ser indicativo de
algunos procesos infecciosos en los que se encuentran microorganismos
productores de gas. El dolor es un sintoma importante dentro del desarrollo
de las infecciones cervicofaciales, se presenta en estados iniciales y se
incrementa en el momento de la celulitis, mientras que disminuye o incluso

puede llegar a desaparecer en la etapa de absceso y resolucién.®®

% Martinez. Op. cit., Pag. 295-297.
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12.2 Estudios de laboratorio

Dentro de los resultados mas caracteristicos en los estudios sanguineos se
menciona la biometria hematica, donde el aumento de los leucocitos por
arriba de 12 000/mm?3 indica la presencia de un proceso infeccioso de
aparicion reciente, a diferencia de los procesos cronicos donde la cuenta
leucocitaria puede ser normal o ligeramente elevada. Existen variaciones a
estas generalidades ya que en pocas ocasiones, en infecciones bacterianas
agudas graves y algunas enfermedades virales se puede encontrar una
disminucién de leucocitos por debajo de 5000 mm3 esto sucede por la
migracion celular al sitio de la infeccion. La velocidad de sedimentacion
globular (vsg) presenta un incremento en la mayoria de las infecciones
bacterianas 0 micéticas, mientras que permanece sin alteracion en

infecciones virales.
12.3 Estudios radiolégicos simples

Los estudios de gabinete son un complemento diagnéstico en la odontologia
y la medicina general, en el caso de los procesos infecciosos, estos juegan
un papel muy importante, ya que ayudan a identificar el factor etiolégico,
ademas de ayudar a valorar la via aérea y los espacios aponeuroticos

involucrados.
Periapicales

Este tipo de radiografia es la de mayor uso en la odontologia ya que en la
practica diaria se encuentra accesible en la mayoria de los consultorios. Con
este tipo de estudio se observa la destruccion 6sea que ha invadido la
infeccion de origen dental y su utilidad es preponderante en los estadios
iniciales, ya que da una excelente imagen de los diferentes tejidos del 6rgano

dental y su periodonto.
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Se aprecia el grado de avance del proceso cariogénico, asi como
lesiones en el perigpice, primera via de diseminacion en los tejidos

circunvecinos como resultado de la lisis del tejido ¢seo.?
Ortopantomografia (panoramica)

Es el estudio radiografico mas comun en el area de la cirugia maxilofacial se
observan la mayoria de las estructuras de los maxilares, para los procesos
infecciosos es un apoyo importante ya que la visibn es completa y
comparativa entre ambos lados, se puede realizar una valoracion excelente
de la relacién entre lo apices de los molares inferiores y la linea oblicua
interna, lo cual es util para determinar el posible involucramiento de los
espacios sublingual, submaxilar o submental, que son los afectados en
angina de Ludwig. Se observan también lesiones patologicas como focos de

infecciones del tipo de tumores y quistes.
Lateral de craneo

Tal vez es la mas importante de las radiografias simples en los casos de
afeccion de las vias aéreas o en la angina de Ludwig en este estudio se
observan el trayecto de la via aérea en su recorrido por la porcion cervical se
puede observar si se tiene paso amplio de la columna de aire o si hay algun
grado de estrechez, esto es debido al edema secundario al proceso
infeccioso 0 a la presencia de pus, o que ocasiona compresion de los
tejidos. Es un estudio rutinario e indispensable cuando se realiza una

intubacién endotraqueal en casos de infeccion.®

¥ |b. Pag. 297.
% b, P4g. 297.
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12.4 Estudios radioldgicos especiales

Son aquellos mas complejos y solicitados ya que se obtiene una mayor

precision, a continuacion se describiran los estudios:
Tomografia axial computarizada

Este tipo de estudio brinda una visién excelente en las diferentes estructuras
anatomicas afectadas, espacios aponeuroéticos, cavidades anatomicas,
paquetes vasculonerviosos, o6rganos y la via aérea. Se realizan cortes
axiales y coronales de espesores variables que van desde los 2 mm, esto da
una ubicacion tridimensional y ayuda tanto al diagnéstico como a realizar una

planeacién del manejo quirtrgico.®*

ESTUDIOS RADIOLOGICOS _

VENTAJAS DESVENTAJAS
INTRAORAL Infecciones e Negativa en caso de infeccion
circunscritas aguda
cronicas.
ORTOPANTOMOGRAFIA Procesos e Imagen poco clara.
infecciosos e Dificultad para establecer la
extensos. magnitud de la infeccién.
TOMOGRAFIA Casos complejos, e Costos beneficios
COMPUTARIZADA con difusién hacia e Indicaciéon mayor
los espacios
cervicofaciales.

Tabla tomada del libro “tacticas y técnicas en cirugia oral”. Modificada por el

autor.%?

b, Pag. 297.
% Imagen. Chiapasco. Pag. 200.
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13. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial presenta aspectos peculiares segun su localizacion

del proceso morboso:

Ubicacion vestibular. Deben ser tomados en cuenta neoplasias 0seas 0

mucosas benignas o malignas.

Ubicacion perinasal o infranasal. Se refiere a neoplasias benignas o
malignas que tienen su origen en la mucosa nasal, cuadros flogisticos de las

cavidades nasales.

Ubicacién en la fosa canina. Presenta neoplasias 6seas benignas o
malignas, con cuadros flogisticos cutaneos locales (actinomicosis),

dacriocistitis.

Ubicacion palatina. Neoplasias o0seas benignas o malignas, neoplasias
glandulares 0 mucosas (adenoma pleomorfo, carcinoma adenoide-quistico,

carcinoma epidermoide, carcinoma mucoepidermoide, etc.).

Ubicacion geniana. Neoplasias 6seas del maxilar superior benignas o
malignas (ameloblastoma, mixioma, sarcoma, etc.), cuadros flogisticos de

origen cutaneo.

Ubicacién temporal. Neoplasias dermoides, articulares, éseas benignas o
malignas, secuelas postraumaticas (traumas cigomaticos, del coronoides y

del condilo), cuadro flogisticos articulares.

Ubicacion sublingual. Patologias flogisticas que pueden o no ser
obstructivas glandulares (sialolitiasis, sialadenitis, ranulas, etc.), neoplasias

glandulares o epiteliales benignas o malignas.

Ubicacibn mentoniana. Estan presentes cuadros flogisticos cutaneos

locales (actonomicosis).
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Ubicacién submentoniana. Neoplasias 6seas benignas o malignas, cuadros

flogisticos cutaneos, quistes dermoides, quistes del conducto tirogloso.

Ubicacion pterigomandibular. Neoplasias 6seas mandibulares, absceso
amigdalino.®®

93Chiapasco Matteo, Tacticas y técnicas en cirugia oral, Editorial AMOLCA, Segunda Edicién, México
2010. Pp. 201.
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14. COMPLICACIONES

La mayor parte de las infecciones odontogénicas suelen manejarse de forma
adecuada con pocas complicaciones; sin embargo, si se diseminan provocan
enfermedades graves e incluso la muerte.®* Ademaés, la extension de la
infeccién desde los tejidos cérvico-faciales hacia otros puntos del organismo

puede dar lugar a graves complicaciones®

La progresion de la infeccion desde la localizacion primaria dentaria o
peridentaria, sucede por continuidad a través del tejido celular de los
espacios aponeurdticos, por difusion hematica (bacteriemia, tromboflebitis,
septicemia, émbolos sépticos), linfatica (adenitis y adenoflemén), via
digestiva o respiratoria.*®

Un proceso infeccioso cervicofacial de grandes dimensiones es muchas
veces el resultado de una mala préactica profesional, descuido o negligencia,
tanto por parte del profesional de la salud como del paciente. Cuando dichas
condiciones se afiaden a ciertas complicaciones causadas por
medicamentos 0 padecimientos sistémicos del paciente, los procesos
infecciosos pueden irse complicando de diferentes maneras, como las que se

mencionaran a continuacion.®’

* Maestre V. Opciones terapéuticas en la infeccidon de origen odontogénico. Med Oral CirBucal .
2004; 9: 19-31.

*Navarro. Op. cit., Pag. 102.

*® Donado. Op. cit., Pag. 545.

%7 Martinez. Op. cit., Pag. 307.
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14.1 Infeccién de los huesos maxilares

La periostitis consiste en la inflamacion del periostio (incluso con formacion
de absceso entre este y el hueso), dando lugar a intensa tumefaccion muy

dolorosa y de consistencia dura.

La osteitis y la osteomielitis consisten en la infeccidon de los huesos
maxilares (cuando es localizada se habla de osteitis y cuando se disemina y
afecta tanto a la cortical como a la medular del hueso se habla de
osteomielitis). Cuando la infeccion se extiende hasta el hueso se produce un
dolor intenso y profundo. En las formas agudas predomina la inflamacion y
se produce destruccion 6sea (osteolisis). Las formas cronicas conllevan
menos inflamacién y frecuentemente se produce formacion de hueso
esclerotico por el efecto estimulante que tiene la infeccién crénica sobre los
osteoblastos y por el depédsito de calcio sobre las zonas afectadas. En
general el tratamiento consiste en antibioterapia, que serd por via
intravenosa en el caso de osteomielitis, drenaje de las colecciones
purulentas existentes, tratamiento del diente o dientes causantes de la
infeccion y eliminacion de los secuestros 6seos y el hueso esclerético que
pueda existir, para permitir la formacion de hueso normal en su lugar. En
casos graves puede ser necesaria la reseccién del segmento de hueso
afectado no viable, generalmente a nivel mandibular, y su reconstruccién

mediante el colgajo microquirirgico adecuado.
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14.2 Sinusitis

Esta complicacion puede tener origen odontogénico a partir de procesos
infecciosos originados en dientes cuyas raices anatOmicamente se
relacionan con el seno maxilar, tal como premolares o molares superiores.
En otras ocasiones ésta complicacion se debe a la infeccion se debe a la
infeccién sobrevenida a complicaciones de la exodoncia, tal como puede ser
el desplazamiento de restos radiculares hacia el seno maxilar o la fistula oro-
sinusal. El tratamiento, en estos casos, debe realizarse el proceso sinusal asi

como el de la causa dentaria implicada en su desencadenamiento.®®
14.3 Fascitis necrosante

Es una infeccion aguda que se extiende por el tejido celular subcutaneo y la
fascia, produciendo una rapida necrosis tisular, con grave afecciéon del
estado general. Tipicamente, estd causada por Streptococcus pyogenes,
pero existen formas polimicrobianas con aislamiento de Peptostreptococcus y
especies de Bacteriodes junto otras especies de estreptococos Yy
enterobacterias que suelen cursar con menos toxicidad sistémica que las

producidas por S. pyogenes.

El manejo terapéutico es igual que un absceso sélo varia en el
tratamiento quirdrgico ya que el paciente esté libre de infeccion y sus
condiciones sistémicas lo permitan, pues casi siempre se colocan injertos de

piel para cubrir el defecto.

% Navarro. Op. cit. P4g, 102-103.
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14.4 Mediastinitis

Es la complicacibn mas grave y con mayor porcentaje de muerte, es el
resultado de la diseminacion de la infeccion cervicofacial o faringea hacia el
mediastino, el cual es una zona toracica delimitada por el espacio
comprendido entre las dos pleuras pulmonares, el esternén y la columna
vertebral, el tratamiento debe ser agresivo y con cirugia de térax.°Para
confirmar el diagnéstico de mediastinitis se realiza una TAC toréacica.*®

14.5 Complicaciones neuroldgicas
Dentro de éstas complicaciones se encuentran tres manifestaciones como:
14.5.1 Trombosis del seno cavernoso

Puede producirse tanto por la formacién de émbolos sépticos como por
extension directa a través del sistema venoso (tromboflebitis séptica), lo cual
a su vez puede ocurrir a través de dos vias, la anterior (desde la vena
angular en el espacio infraorbitario, hacia la vena oftalmica en el interior de la
Orbita y desde aqui hasta el seno cavernoso) y la posterior (a través de la
vena facial transversa, hacia el plexo venoso pterigoideo, y desde aqui hacia
la base del craneo, desde donde la infeccion pasa al seno venoso petroso

inferior, y luego hacia el seno basilar y finalmente al seno cavernoso).

Clinicamente sus manifestaciones son dolor en el ojo y sensibilidad a la
presioén, junto a fiebre elevada, escalofrios y deterioro del estado general. Un
signo precoz que se puede encontrar es la paralisis del sexto par craneal
(abducens), que impide el desplazamiento lateral de la mirada.
Posteriormente aparece edema palpebral, ptosis, quemosis y puede verse
afectacion de los pares craneales Il (motor ocular comun), IV (troclear) y la

*Martinez.Op. cit., P4g. 3007-308.
"%Tsunoda R, Suda S, Fukaya T, Saito K. Descending Necrotizing Mediastinitis Caused by an
Odontogenic Origin: An Update. Gen Dent 2001; 49: 238-44.
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rama oftalmica del V par (trigémino), lo que resulta en oftalmoplejia, pérdida
del reflejo fotomotor y midriasis e hipoestesia de la frente y del parpado
superior. A la exploracion del fondo de ojo se puede encontrar congestion
venosa y hemorragias retinianas. Los senos cavernosos derecho e izquierdo
estdn extensamente conectados entre si, por lo que la trombosis puede
pasar facilmente al seno contralateral, apareciendo signos y sintomas

bilaterales.El diagnostico se puede hacer de forma precoz mediante TAC.

El tratamiento se basa en la incision y drenaje de los espacios
accesibles afectados por la infeccion, anticoagulacion con heparinas y
antibioterapia sistémica por via parenteral, mediante combinaciones de
farmacos que sean capaces de sobrepasar la barrera hemato-encefalica,
como por ejemplo penicilina y metronidazol (la clindamicina no atraviesa la
barrera hemato-encefalica, por lo que no es un antibiético adecuado en estos

casos).*

14.5.2 Absceso cerebral

Los abscesos cerebrales pueden producirse a partir de una infeccion
odontogénica, por paso directo de bacterias a través de las venas emisarias
desde los senos infectados hasta el parénquima cerebral.

Clinicamente se caracteriza por el aumento de presion intracraneal
(cefalea, nauseas, vomitos, edema de papila, convulsiones) y por la
afectacion del parénquima cerebral apareciendo signos y sintomas de

focalidad neuroldgica variables en funcion a la region cerebral afectada.

El diagnostico se confirma mediante TAC con contraste intravenoso que
demuestra la existencia de lesiones circulares rodeadas por un anillo que

capta contraste.

Lyun MW, Hwang CF, Lui CC. Cavernous Sinus Thrombosis Following Odontogenic and Cervicofacial

Infection. Eur Arch Otorhinolaryngol 1991; 248: 422-4.
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El tratamiento se basa en el uso de antibiéticos (los mismos que en la
trombosis del seno cavernoso) y medidas para disminuir la presion
intracraneal (corticoides y manitol para disminuir el edema) y drenaje

quirargico del absceso.
14.5.3 Meningitis

La meningitis es la complicacion neurolégica mas comun de las infecciones

en la region maxilofacial.

Se caracteriza por cefalea, fiebre, rigidez de cuello y vémitos. Muchas
veces el paciente exhibe confusién o estupor y puede entrar en coma. Es
frecuente encontrar el signo de Kering (fuerte resistencia pasiva al tratar de
extender la rodilla estando sentado) y el signo de Brudzinski (la flexion
abrupta del cuello estando el paciente decubito dorsal, produce la flexion

involuntaria de las rodillas.

El diagnéstico se basa en el estudio del liquido cefalorraquideo, en el
que aparecen bacterias, leucocitosis, disminucion de la glucosa y aumentos

de las proteinas.

El tratamiento se basa en la estabilizacion hematodinamica y
ventilatoria del paciente, el uso de antibiéticos intravenosos (de nuevo los
mismos que en la trombosis del seno cavernoso) y medidas para evitar el

edema cerebral (corticoides y manitol).*%

1% Navarro. Op. cit., Pag. 104.
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15. TRATAMIENTO

La nueva era de la quimioterapia y la antibioterapia ha servido para
evolucionar el pronostico de muchas de las infecciones que se producen en
el organismo; sin embargo, la aparicion de cepas resistentes, la identificacion
de nuevos microorganismos y las alteraciones de la respuesta inmunoldgica
continlan siendo factores que pueden desequilibrar el control sobre las
infecciones, transformandolas en algunos casos en procesos de morbilidad

importante.*®®

El manejo terapéutico incluye mdltiples intervenciones médicas y
quirdrgicas, situaciéon que dependeréa del tipo y momento de la infeccion. El
tratamiento odontoldgico con raspado y drenaje radicular, extraccion dental y
de restos radiculares coadyuva favorablemente el desempefio de los

antibiéticos.***
El tratamiento de las infecciones odontogénicas incluye:

Tratamiento etiologico: se refiere al tratamiento en funcion de la causa del
proceso y del 6rgano dentario (exodoncia, tratamiento de conductos, terapia
periodontal, desbridamiento de tejidos necroticos). Este tratamiento debe

evitarse en la fase aguda de la infeccién.®

1% Donado. Op. cit., Pag. 556.

Jhonson BS. Principles and practice of antibiotic therapy.Infect Dis Clin North Am 1999;13:851-70.
Garcia. Art. Cit., Pag. 179.
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Tratamiento médico: La mayoria de los procesos infecciosos de naturaleza
odontégena se tratan farmacol6gicamente, consiguiendo su control casi

absoluto. Los pasos que se deben seguir son los siguientes:
e Identificacién del organismo causante

Uno de los principios basicos de la terapéutica antibidtica escriba en el
conocimiento del agente o agentes causantes. Sin embargo las infecciones
odontégenas tienen ciertos matices por los que en la mayoria de las

ocasiones no se procede a esta identificacion.

El reconocimiento de la flora mixta habitual en estos procesos
infecciosos, asi como la buena respuesta general ante la antibioterapia
administrada son probablemente elementos de la justificacibn para no

solicitar este estudio.

Sin embargo, hay que tener siempre en cuenta la necesidad de
recoger muestras para su cultivo e identificacion posteriores, y del

correspondiente antibiograma en situaciones como las siguientes:

e pacientes inmunodeprimidos.
e Pacientes con sospecha de presentar osteomielitis o actinomicosis.

e Pacientes con infecciones recidivantes.°®

1% Donado. Op. cit., Pag. 556.
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e Consideraciones para la indicacion de una terapia
antibiodtica
La correcta utilizacion de los antibiéticos en niflos debe ser sustentada sobre

tres aspectos:

1. Conocimiento clinico de la afeccion.
2. Razonamiento légico acerca del posible gérmen implicado en la
infeccion.

3. Conocimiento del antibiético que se va a utilizar..

Muchos pacientes tienen su salud deprimida por el proceso infeccioso
ya que no han podido alimentarse adecuadamente. Es necesario incentivar
la ingesta de liquidos y suplementos caldricos, complementando con
analgésicos para aliviar el dolor y darle tranquilidad y descanso para su

mejor recuperacion.

Indicaciones para el uso de antibiéticos

e Infeccion aguda.

e Tumefaccion difusa.

e Sistema de defensa comprometido.
e Compromiso de espacios faciales.
e Pericoronitis supurativa.

e Osteomielitis.

Cuadro tomado del libro Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el

adolescente en el mundo actual. Modificado por el autor.**’

197 Bardoni. Op. cit., Pag. 709.
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Absceso crénico bien localizado.
Alveolitis seca.

Conducto radicular estéril.
Pericoronitis no supurativa.

Indicaciones para no recetar antibiético.**®

Si se toma la decision de utilizar para controlar o reducir un proceso
infeccioso, debemos considerar los principios generales de la administracion

de antibi6ticos en nifos.

Utilizar el antibiético con el espectro de actividad mas reducido
como farmaco de linea para el tratamiento empirico.

Seleccionar el farmaco con menor posibilidad de causar
reacciones alérgicas.

Seleccionar fArmacos bactericidas y no bacteriostatico.

Seleccionar el agente mas eficaz y de mayor costo.

No utilizar tetraciclinas.

Principios generales de la antibioticoterapia en nifio.*

Para determinar la duracién del tratamiento se debe evaluar el estado

del proceso infeccioso.

Brand y col.,, en 1984 asentaron que si una infeccion no es complicada
debe remitir en 48 horas y para el cuarto dia debe de haber una resolucion
completa. La medicacion debe continuarse hasta que el nifio se encuentre
afebril durante 24 horas como minimo o hasta 48 horas después que han
desaparecido los sintomas; esto lo afirma Holroyd y col., en 1983 y McCallum
en 1973.

% 1p. 709.
% p. Pag. 710.
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Cuando los procesos infecciosos bucomaxilofaciales son mayores,
debe continuarse el tratamiento farmacolégico hasta que remita
completamente todo el proceso infeccioso, o bien considerar la consulta a un

especialista.*°
15.1 Tratamiento quirdrgico de laincision

El principio primario del manejo de la infeccion odontogénica es promover el
drenaje quirdrgico y la remocion de la causa que origina la infeccion. Por lo
tanto, el primer paso es el drenaje del pus y de los residuos acumulados, y el
segundo paso es remover la causa de la infeccion que cominmente son la
pulpa necrdtica, el tejido periodontal infectado, restos radiculares o el diente

afectado.
Hay tres opciones para tratar quirdrgicamente la infeccion:

e Tratamiento endoddntico.
e Extraccion.

e Incision y el drenaje.

El drenaje proporciona la reduccion del tejido que esta en tension por la
inflamacion y también da ayuda sanguinea porque se restituye la circulacion
con defensas propias en el area afectada. Hay situaciones en las cuales
requerimos la ayuda diagndstica del laboratorio para identificar el germen del
proceso infeccioso.

%p. pag. 7009.
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1. Difusién rapida de la infeccion.

2. Infeccion postoperatoria.

3. Falta de respuesta al tratamiento antibiotico.
4. Infeccidn recurrente.

5. Mecanismos de defensa comprometidos.

6. Osteomielitis.

Indicaciones para realizar un estadio de sensibilidad a los antibiéticos.™**

Técnica quirargica:

1. toma de muestra de pus, para lo cual es necesario realizar una
desinfeccion previa de la zona por tratar; luego con una jeringa de 2
mL y una aguja N° 18 se realiza un aspirado y se remite al laboratorio
para cultivo.

Se realiza una incision con una hoja de bisturi N° 11.

Se introduce una pinza hemostatica curva y se abre dentro de la zona
infectada para promover el drenaje.

Se coloca un drenaje Penrose de %" y se sutura para evitar su caida.

Se remueve de dos a cinco dias.

" p. Pag. 711.
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15.2 Antibiéticos

En este apartado se hablard acerca de las indicaciones apropiadas

para medicar un antibiotico, tomando en cuenta lo siguiente:

e Consideraciones generales

Un antibiético es una sustancia derivada de un organismo vivo (plantas,
bacterias y hongos), generalmente un microorganismo, o una modificacion
quimica de ésta se suprime el crecimiento o elimina los microorganismos; se
utilizan para enfermedades que tienen un origen microbiano y para profilaxis
bacteriana en casos especificos. La terapia antimicrobiana obtiene un éxito
total cuando se ha identificado plenamente el microorganismo causante y se
prescribe el medicamento especifico. El antibiético es una sustancia que
sirve para tratar enfermedades infecciosas sistémicas o localizadas causadas
por gérmenes bacterianos y estd destinado al tratamiento de pacientes con
sintomas y signos de infeccion. En general, su uso debe restringirse a tres
situaciones claramente definidas: profilaxis quirdrgica y no quirdrgica, terapia
inicial o empirica cuando hay sospecha de la infeccién pero se desconoce el
patégeno o el lugar de origen de la infeccion y terapia definitiva cuando ya se

reconocen el lugar y el patégeno causante de la infeccion.**?

Por mucho tiempo el tratamiento de primera eleccion fue la penicilina;
sin embargo en la actualidad se sabe que alrededor de 20% de los
microorganismos involucrados en infecciones de cabeza y cuello son
resistentes a ella, sobre todo los organismos productores de [3-lactamasas y
la mayoria de los bacteroides, incluso algunos estreptococos que antes eran
sensibles a la penicilina dejaron de serlo. Hoy en dia existe una gama muy
amplia se antibidticos modernos y de facil acceso, por este motivo se

recomienda al médico tratante ser cauteloso, ya que un gran numero de

"Bordoni. Op cit., Pag. 710.
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microorganismos  seguiran siendo sensibles al tratamiento con
antimicrobianos convencionales, mientras que otros requeriran una

combinacion de dos o mas de ellos. '3
e Clasificacion de los antibiéticos

De acuerdo a su cobertura: si son de amplio espectro o de espectro

limitado.
I
Amplio espectro Espectro limitado
Cefalosporinas Grampositivos:
Ampicilina e Penicilinas
Sulfonamidas e Eritromicina
Carbenicilina ¢ Vancomicina
Tetraciclinas e lincomicina
Cloranfenicol e clindamicina

e Dacitracina
Gramnegativos:

e polimixina

e aminoglucosidos

e Acido nalidixico

Clasificacién de antibiéticos por su espectro de accién.**

3 Martinez. Op. cit., Pag. 298-299.

YBordoni. Op. cit., Pag. 711.
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Vancomicina

aminoglucosidos

Inhibicion de | Alteracion Inhibicién de Antimetabolitos | Agentes
sintesis de la dela sintesis de Poliénicos

pared permeabili- proteinas:

celular: dad de la

membrana
celular:

Penicilina Polimixina | R 50s Sulfonamidas Nistatina
Cefalospori- B (E:Ig:gnmfg?fol Anfotericina B
nas C_Iindarr_1i<_:ina
Bacitracina IF_;nscoosmlcma

Clasificacion de los antibi6ticos por su modo de accién.™*

Bactericidas

Bacteriostaticos

Penicilinas

Bacitracina
Vancomicina

Trimetoprima

Aminoglucésidos
Cefalosporinas

Eritromicina
Sulfonamidas
Tetraciclinas
Cloranfenicol
Lincomicina

Clindamicina

Clasificacién de los antibiéticos segun su accion bactericida o

bacteriostatica.*®

b, Pag. 712.

1% 1p. Pag. 712.
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e Formas y rutas de administracion

Las presentacion de los antibidticos para los nifios es igual que para los
adultos y la via mas utilizada por su comodidad es la via oral, en suspension
0 en tabletas, si el proceso infeccioso es leve; en cambio, si el proceso
infeccioso es moderado o grave, se deben indicar otras vias, como la
parenteral intramuscular (aunque ésta siempre es dolorosa para los nifios). Si
el paciente se encontrara hospitalizado la via de conveniencia es la

endovenosa, ya que pueden controlar mejor las dosis y las frecuencias.
e Resistencia bacteriana

Cuando se hace un uso inadecuado de antibidticos se esta propiciando la
resistencia bacteriana. Por ejemplo, en un proceso gripal simple producido
por virus y no por bacterias, si se toman antibiéticos lo que se esta haciendo
es informar al resto de las bacterias que hay en el organismo un antibiotico
que tiene una forma particular de actuar; como respuesta todas las bacterias
mutan para protegerse y se vuelven mas resistentes; esta resistencia no solo
les sirve a ellas sino que la transmiten a las demas bacterias y cuando
después se quiere usar ese antibiotico las bacterias resultan mas resistentes.
Otra consecuencia es que se ataca a bacterias beneficiosas que pertenecen
a la flora normal del organismo. Por lo tanto es importante ser cautelosos con
el uso de antibiéticos porque puede llegar el momento en que éstos tengan

un efecto nulo sobre bacterias nocivas.’

" b, Pag. 712.
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15.2.1 Antibiéticos mas usados en odontologia pediatrica

Los antibiéticos que méas se prescriben en odontologia pediatrica son:
Penicilinas, Cefalosporinas, Ampicilinas, Eritromicinas, Antiestafilocécicos,

Clindamicinas'*®
e Penicilinas

Son un grupo de antibiéticos de eleccién en las infecciones de origen dental
porque actuan muy bien sobre grampositivos pero no sobre estafilococos.
Tomar en cuenta si tenemos alguna sospecha de alergia de algun paciente a

la penicilina.
Penicilina G sédica

Se administra por via parenteral intramuscular o endovenosa; por via oral es
destruida por los acidos gastricos y la absorcién por el tracto gastrointestinal
es muy baja (alcanza sélo un 15%) por lo tanto no es util por via oral.
Cuando se requiera un efecto rapido la mejor via es la endovenosa, que
brinda concentraciones séricas elevadas; por via intramuscular la absorcién
también es buena y se alcanzan los niveles séricos a los 15-30 minutos pero
se eliminan rapidamente por via renal y a las 3-6 horas se torna indetectable,
lo que obliga a realizar inyecciones continuadas y dolorosas para los nifios.
Si por alguna razén se indica la via intramuscular, es bueno utilizar
penicilinas de accidén prolongada como la benzatinica, la procainica o el

clemizol.
Dosis: 150.000-500.000 Ul/kg/dia cada 6-8 horas

1 mg = 1.650 UI**®

8. pag. 712-713.

"% |bidem. Pag. 711-712.
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PenicilinaClemizol

Es la union de la penicilina G con el clemizol, que es un antihistaminico;
mantiene su nivel sérico durante 48-72 horas; esto permite utilizarla cada 24-
48 horas.

Dosis en Nifios: - de 1 a 10 afos: 250.000 a 500.000 UI
x dia cada 24 — 48 horas

- Mayores de 10 afios 1.000.000 Ul x dia cada 24-48 horas.
PenicilinaBenzatinica

Es la unién de la penicilina G con la dibenziletilendamina, sus efectos son

muy prolongados y proporciona niveles séricos hasta por 3-4 semanas.
Dosis en nifios:

- Peso menor de 30 kg: 600.000 Ul x dia
- Peso mayor a 30 kg: 1.2000.000 Ul x dia.

Penicilina V (fenoximetilpenicilina)

Es una penicilina semisintética; tiene estabilidad en el pH gastrico y se
absorbe bien cuando se administra por via oral. En presencia de alimentos
disminuye la absorcién intestinal, por lo que se recomienda administrar en

ayunas 0 1 o 2 horas antes o después de ingerir alimentos.
Dosis en nifios: 25-50 mg/kg/dia cada 6 horas

Equivalencia: 125 mg equivalen a 200.000 Ul de Penicilina V.**

2%1p. pag. 712.
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Dicloxacilina
Mecanismo de accion: inhibe la sintesis de la pared bacteriana.
Vida media en plasma: 30 a 6 min.

Interacciones con otros farmacos: por ser resistente f3la -lactamasa no

requiere interaccién con otro farmaco para su eficacia.'*

Dosis: 20 a 50 mg/kg/dia via oral o parenteral cada 6 horas.

e Aminopenicilinas
Amoxicilina

Es un antibidtico de espectro amplio que se utiliza en reemplazo de la
ampicilina porque tiene mejor estabilidad y produce menos irritacion géastrica;

sus niveles séricos se mantienen por aproximadamente 6 horas.
Dosis en nifios: 25-100 mg/kg/dia cada 8 horas.

Paterson y col. (1993) realizaron un estudio de los efectos de la
amoxicilina y la penicilina V en los abscesos agudos dentales en nifios y
concluyeron que el uso de la amoxicilina en altas dosis (750 mg/kg) dio

mejores resultados que las dosis usuales de penicilina.*??

! Martinez. Op. cit., Pag. 299.

2Bordoni. Op. cit., Pag. 713.
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e Inhibidores de B-lactamasa
Amoxicilina + acido clavulanico

Se consigue una excelente actividad antimicrobiana frente a gérmenes
anaerobios y aerobios, incluso los productores de betalactamasa. En estos
casos la amoxicilina se usa en concentraciones de 500 a 875 mg junto a 125

mg de &cido clavulanico.?®

De mayor cobertura que la penicilina contra estreptococos orales y

bacterias protectoras de betalactamasa.

La dosis recomendada es de 40 a 50 mg/kg/dia cada 12 horas x 7
a 10 dias.*

' Donado. Op. cit., Pag. 558.

2% Garcfa. Art. Cit., P4g. 180.
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e Cefalosporinas

Inhiben la sintesis de la pared bacteriana de manera similar a la penicilina,
con quien estan relacionadas quimicamente; son bactericidas y se dividen en
cuatro generaciones. Es importante resaltar que las cefalosporinas son muy
eficaces pero también son los antimicrobianos que mas resistencia han
provocado; por ello siguen creandose nuevas generaciones. Han ido
perdiendo su actividad contra los microorganismos grampositivos, al tiempo

que ha aumentado la importancia de su accién sobre los gramnegativos.*?®
Cefalexina

Se utiliza por via oral variando su dosis entre 1 y 4 g dosificados entre tres y

cuatro tomas.

Cefadroxilo

También se utiliza por via oral en dosis de 0.5 mg a 1 g cada 12 horas.
Cefazolina

Puede administrarse por via intravenosa o via intramuscular, si bien esta
tltima es la descripcion mas habitual entre los profesionales. Las dosis

varfan entre 500 mg y 1 g cada 8 horas.*?®

ZBordoni. Op. cit., Pag. 713.

2% Donado. Op. cit., pag. 558.
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e Macrolidos
Eritromicina

La eritromicina es un macrolido de amplio espectro con acciones
fundamentalmente bacteriostaticas, aunque en concentraciones elevadas,
segln algunos autores, pueden ser bactericidas.**’ Inhibe la sintesis proteica
dependiente del RNA por union reversible a los ribosomas 50s. Su actividad
antimicrobiana es amplia contra las bacterias grampositivas y algunas

gramnegativas.
Dosis: 250-500 mg/kg via oral (V.O.) cada 6 horas.
Azitromicina

Pimentel y col. en el afio 2001 afirmaron que la azitromicina constituye una
clase nueva y especial de antibiéticos macrolidos, conocida con el nombre de
azalidos; su administracion en el paciente odontopediatrico ofrece multiples
ventajas debido a ciertas caracteristicas que le son propias: amplio espectro

de actividad, administracién posoldgica comoda y adecuada tolerancia.
Dosis: 10 mg via oral cada 24 horas por 3 a 5 dias.'?®
Espiramicina

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

metronidazol.*?®

7 1. Pag. 558.

Bordoni. Op. cit., Pag. 713.
Donado. Op. cit., Pag. 558.
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e Nitroimidazoles

Metronidazol

Es un quimioterapico de estructura nitroimidazolica con excelente actividad

antimicrobiana frente a gérmenes anaerobios estrictos.

A pesar de no ser eficaz contra los aerobios y facultativos constituye

una alternativa a las penicilinas en muchas de las infecciones odontégenas.

Su utilizacién por via oral se hace de forma Unica o asociado a la
espiramicina en dosis de 250 a 500 mg cada 8 horas, teniendo como efecto

adverso més destacable los problemas gastrointestinales.**°

Dosis para lactantes y nifios:30 mg/kg/dia cada 12 horas.*®*
e Clindamicinas

Es una lincosamina derivada de la lincomicina; es bacteriostatico y de
espectro reducido, muy util contra anaerobios grampositivos, como
estafilococos, neumococos, S. Pyogenes y S. Viridans y contra la mayoria de

los anaerobios.

Se absorbe bien por via oral (90%) y alcanza los niveles pico en una

hora; tiene elevada concentracién en huesos.
Dosis via oral: 10-25 mg/kg/dia cada 6 horas

Via parenteral: 15-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas.**

B%p. Pag. 558.

Bordoni. Op. cit., Pag. 714.
Ib. Pag. 713.
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Generalmente no se realizan cultivos de rutina, Unicamente en las siguientes

condiciones:

1. Cuando el paciente no responde a la antibioticoterapia empirica y el
tratamiento causal en 48 a 72 horas.

2. Diseminacion de la infeccion a otros espacios faciales a pesar del
tratamiento inicial.

3. Pacientes inmunodeprimidos o con antecedentes de endocarditis

|.133

bacteriana y que no responden al antibiotico inicia

e Tetraciclinas

Es una familia de antibiéticos de amplio espectro. En odontologia ya esta
limitado su uso porque se depositan en el tejido 6seo y en los dientes,
especialmente en el feto, el lactante y los nifios de hasta 8 afos, con la
consecuencia que todos los odontdlogos conocen, que es la pigmentacion
marron en los dientes producida por una propiedad quelante que tienen las
tetraciclinas y que forman un complejo tetraciclina-ortofosfato de calcio. No
deben indicarse tetraciclinas a nifios ni a gestantes; ademas es importante
resaltar que estos antibidticos alcanzan niveles altos en la leche materna y

no deben indicarse a madres en fase de lactancia.
e Cloranfenicol

Es un antibiético de amplio espectro; fue de gran utilidad pero debido a sus
efectos toxicos se redujo su uso y el desarrollo de nuevos antibiéticos lo ha
desplazado. Entre sus efectos secundarios esta la depresion de la médula
0sea, la aplasia medular, el sindrome gris, asi como también neurotoxicidad,

trastornos gastrointestinales y sobreinfeccion.**

33 Garcia. Art. Cit., P4g. 180.

B4Bordini. Op. cit., Pag.
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Padecimiento

Microorganismos

Opciones

Absceso
periapical

Gingivitis

Infeccion de
espacios
aponeuroticos
profundos de
caray

cuello

Peptostreptococcus
micros

Prevotella oralis
Prevotella
melaninogenica
Streptococcus viridans
Porphyromonasgingivalis

Campylobacter rectus
Actymonicessp
Treponema socranskii
Prevotella intermedia
Eikenellacorrodens
Capnocytophagaspp
Streptococcus anginosus

Fusobacteriumnucleatum
Peptostreptococcus
micros

Prevotella oralis
Prevotella
melaninogénica
Porphyromonasgingivalis
Eikenellacorrodens
Bacteroidessp

terapéuticas
Drenaje quirargico
Antimicrobianos
por via oral

* Amoxicilina-
clavulanato

* Clindamicina

Marginal:
clorhexidina 0,2%
tépica
Clindamicina gel
tépico
Antimicrobianos
por via oral
sAmoxicilina-
clavulanato

* Metronidazol

Drenaje
quirdrgico y
debridamiento
Antimicrobianos
parenterales

* Clindamicina
e Ampicilina-
sulbactam
*Metronidazoly
penicilina G
Cristalina.

Tratamiento antibiético de infecciones odontogénicas.*®

135

Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2004;9Suppl: 519-31Tratamiento de infecciones odontogénicas.
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15.3 Profilaxis antibiotica

Numerosas situaciones medicas condicionan al paciente de riesgo a contraer
una infeccion por medio de una bacteriemia. La bacteriemia se produce con
cualquier tratamiento dental invasivo en la cavidad oral, es por ello que en
pacientes de riesgo se debe administrar un antibiético para prevenir la

infeccion, aunque esto no da una inmunidad total.
Tipo de pacientes a los que se recomienda la profilaxis antibiética:

a) Pacientes con enfermedades cardiacas asociadas a endocarditis.
b) Pacientes con compromiso inmunitario.

c) Pacientes con comunicaciones cardiacas, 0 que tienen catéteres

vasculares.

Ventajas de profilaxis antibiética Desventajas de profilaxis
antibiotica
1. Reduce laincidenciade la 1. Altera la flora del huésped.
infeccion. 2. Puede ser no benéfico para el
2. Reduce los costos de salud. huésped.
3. Reduce el total de 3. Puede crear resistencia
antibioticos usados. bacteriana.

4. Riesgo de reaccion alérgica.

Cuadro. Ventajas y desventajas de la profilaxis antibiética.'*®

BBordoni. Op. cit., Pag. 716.
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15.4 Quirurgico

Este tratamiento no necesariamente quiere decir que se tiene que llevar a
cabo una incisidon quirdrgica, sino mas bien que se debe establecer un
drenaje adecuado para las caracteristicas y dimensiones del proceso

infeccioso. Esto se puede lograr de diferentes maneras, por ejemplo:

e Endodoncia: mediante el drenaje que se consigue a través de la
trepanacion.

e Extraccion: en este caso, el drenaje se puede conseguir a través del
alveolo.

¢ Incision y drenaje: mediante un abordaje quirtrgico que puede llevarse
a cabo en forma intraoral o extraoral, dependiendo de las
caracteristicas y necesidades del caso.

Combinacién de los anteriores: tanto la endodoncia como la extracciéon

son procedimientos que pueden ser asistidos mediante incision y drenaje.**’

7 Martinez. Op. cit., Pag. 302.
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15.5 Recomendaciones para una farmacoterapia pediatrica
racional
a) Necesidad del tratamiento farmacologico:

- las enfermedades febriles agudas no siempre requieren el
empleo de antipiréticos.

- La prescripcion de antibioticos debe hacerse en forma juiciosa,
solo cuando estén indicados.

- Evitar el uso de antibidticos en procesos virales.

b) Eleccion del preparado, la dosis y la via de administracion:

e Evitar farmacos con mayor riesgo defectos indeseados
(tetraciclina: pigmentaciéon dental, acido acetil salicilico en
fiebres altas: sindrome de Reye).

e Hay farmacos imprescindibles que pueden salvar la vida
humana y no deben dejar de usarse por temor al riesgo de
efectos adversos.

e Se deben seleccionar uno o mas farmacos e individualizarlos
de acuerdo con el paciente, la dosis, la via de administracion, la
duracién del tratamiento, la administracion, la facilidad de uso y

el costo. %8

8Bordoni. Op. cit., Pag. 717.
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La farmacologia del futuro apunta a descubrir nuevas drogas mas eficaces y
con menos efectos colaterales, asi como a retirar del mercado muchas
drogas que afectan de alguna manera el metabolismo humano. Por otro lado
el costo de la investigacion aumenta por que los estudios de nuevas drogas
han cambiado, por mayor énfasis en los estudios de drogas para
enfermedades crénicas que los de farmacos de corta duracién, como
antibioticos y analgésicos. A medida que las drogas son mas eficaces, las
personas viven mas y las expectativas de vida son mayores; por consiguiente
las enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertensién, cobran mas
importancia. El desarrollo de la biologia molecular en la genética ha
cambiado las expectativas de vida y también ha revolucionado la industria

farmacéutica.**®

% 1p. Pag. 717.
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15.6 Valorar con frecuencia la evolucion del paciente

El principal objetivo que se busca al incorporar el drenaje en el tratamiento
de un proceso infeccioso es descomprimir la presion ocasionada por el
edema de tejidos blandos involucrados liberando el material purulento y
toxinas, obteniendo una disminucién considerable de la sintomatologia
dolorosa; asi mismo, con la introduccion de oxigeno al espacio involucrado
se modifica el pH ambiental haciendo un medio no favorable para la
supervivencia y reproduccion de microorganismos anaerobios, los cuales
predominan en las infecciones cervicofaciales. Estas acciones ayudan al
organismo a combatir el proceso infeccioso obteniendo en la mayor parte de

los casos una resolucién més rapida.**°

Evaluar en forma critica los resultados del tratamiento que se haya
instalado, esto se logra mediante la valoracion frecuente del paciente. Quiza
a las 24 horas de haber iniciado el tratamiento no se esperen cambios
importantes (aunque tampoco debe haber empeorado), pero a partir de las
48 horas, deben notarse algunos cambios que sugieran la mejoria del
paciente, de lo contrario, se revaluara el caso para determinar la razén del

problema y hacer los ajustes para lograr el control de la infeccién.***

El paciente que padece un proceso infeccioso, se citara al diario y se
irAn espaciando las citas conforme se vaya controlando, y no debe darse de

alta hasta no lograr la completa curacion.

1. Pag. 303-304.

“!1p. Pag. 303.
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CONCLUSIONES

La infeccion odontogénica debe ser abordada desde tres ambitos
terapéuticos que son complementarios entre si: a) el tratamiento etiolégico
odontologico, que frecuentemente incluird actuaciones quirdrgicas de mayor
0 menor envergadura; b) el tratamiento sistémico de soporte, que abarca el
tratamiento sintomético del dolor, el control de la inflamacién, medidas
fisicas, hidratacion, control de la temperatura, equilibrio de la glucemia, etc., y
c) por ultimo, debe ser aplicado un tratamiento antimicrobiano con criterios de

racionalidad y eficiencia.

Ante la sospecha de un posible proceso infeccioso en atencién primaria,
antes de iniciar el tratamiento antibiético se recomienda confirmar la
existencia de infeccion, localizarla, conocer los microorganismos
posiblemente implicados, con o sin confirmacidon microbioldégica, conocer las
resistencias bacterianas del area geografica, determinar la necesidad o no de
tratamiento antibiético y, en caso de que esté indicado, administrar el
antibiotico mas adecuado para el tipo y la localizacion de la infeccion
diagnosticada, teniendo presente la situacion fisiopatolégica del paciente y la

gravedad del proceso, ajustando la dosis y la duracion del tratamiento.

El hecho de que las infecciones tras procesos odontologicos sean
habitualmente polimicrobianas y que en la practica habitual no se lleve a
cabo un cultivo, aislamiento e identificacion de los microorganismos
implicados hace recomendable establecer un tratamiento que abarque los

microorganismos mas frecuentemente aislados.

Otro aspecto que hay que tener en cuenta son los parametros que se han
establecido a partir de los niveles plasmaticos de los antibidticos y no en
funcion de las concentraciones en el foco o en el fluido gingival. No se han
encontrado datos en la literatura cientifica sobre concentraciones de

antibioticos en fluido gingival en poblacién pediatrica.
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