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ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

Introduccion
Las infecciones odontogénicas han afectado a la humanidad por toda la
historia. Se han descubierto restos de egipcios con signos de abscesos

dentales y evidencia que sugiere osteomielitis.

En 1928, Sir Alexander Fleming observé que colonias de la bacteria
Staphylococcus aureus podian ser destruidas por el hongo Penicillium
notatum. El descubrimiento de la penicilina cambié significativamente el

manejo de las infecciones odontogénicas." 2

La etiologia de estas infecciones suele ser caries, enfermedad periodontal,
trauma, quistes y tumores, y iatrogenias; siendo la caries la mas comun.
También suelen estar asociadas a retenciones dentales, mediante la
pericoronitis.

Las infecciones odontogénicas son  polimicrobianas, en su mayoria
anaerobias, que cuando son detectadas a tiempo y tienen un manejo

adecuado, pueden tener un prondstico favorable.

Pueden diseminarse por continuidad mediante los espacios aponeurdticos,
que son espacios virtuales entre las fascias de los musculos de la cabeza y el

cuello que pueden ser ocupados por la infeccion.

Estas infecciones por lo regular tienen 3 estadios clinicos: osteitis periapical,
cuando la infeccion esta circunscrita al hueso alveolar, una vez que existe
infeccidon en el hueso y periostio y también toma los tejidos blandos

circundantes, sobreviene edema inflamatorio y la zona se pone muy tumefacta.
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Cuando esta tumefaccion difusa se produce fuera de la boca se llama celulitis.
Y por ultimo absceso que se produce cuando la infeccion se localiza y se

produce supuracion.

Para su diagnostico es necesario realizar una historia clinica completa,
haciendo énfasis en preguntas dirigidas a encontrar la causa de la infeccién,
realizar una revision por sistemas y un examen fisico, asi como verificar los
signos vitales y realizar pruebas de laboratorio.

Es necesario utilizar coadyuvantes de diagnostico como radiografias
panoramicas, en las que podremos identificar la causa de la infeccion y
confirmar que se trata de una infeccion odontogénica, también pueden
utilizarse tomografia computarizada, resonancia magnética y ultrasonido para
confirmar que espacio estan ocupados y determinar el diagndstico y manejo

de la infeccion.

El tratamiento se realiza mediante tres etapas: antibioticoterapia, quirurgica, y
terapia de apoyo. El tratamiento quirdrgico consiste en incision y drenaje del
absceso, que es uno de los mas viejos en la historia de la medicina (“ubi pus,
ibi evacua”) y es aplicado particularmente en infecciones orofaciales agudas

ya que estas pueden tener complicaciones letales.

La antibioticoterapia debe iniciarse en cuanto se diagnostica la infeccion con
antibidticos de amplio espectro, cuidando que estos tengan un espectro para
bacterias anaerobias y anaerobias, en la mayoria de los casos se utiliza un
esquema doble o triple. Es recomendable realizar un cultivo y pruebas de

sensibilidad antibidtica para poder administrar un antibiético adecuado.
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La terapia de apoyo consiste en hidratar al paciente, verificar que la via aérea

se encuentre permeable, empleo de agentes térmicos y analgesia.

En la mayoria de las infecciones odontogénicas, la incisidn quirargica, la
remocion del agente causal y la administracion de antibidticos de amplio
espectro son el tratamiento de eleccidn y son suficientes. Sin embargo en
algunas ocasiones estas pueden complicarse y convertirse en condiciones
mas serias como pueden ser: fistula cutanea, osteomielitis, trombosis del
seno cavernoso, angina de Ludwig, mediastinitis, meningitis y fascitis

necrotizante.
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Capitulo |
1. Etiologia y fisiopatologia.

La cavidad oral no constituye un medio estéril libre de microorganismos
colonizadores. Al igual que ocurre en otros puntos del organismo, como los
tramos finales de los tractos digestivo y urinario, en la boca se encuentran de
forma normal una serie de microorganismos que constituyen la flora o
microbiota oral normal. Dichos microorganismos establecen, en condiciones
normales, una relacion 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 patdgenos (oportunistas o

facultativos) dando lugar a la aparicién de infecciones.

1.1 Etiologia.
Las infecciones odontogénicas suelen ser infecciones bacterianas, aunque
pueden ser causadas también por otros agentes como hongos, levaduras,

protozoos y virus.

En general se puede decir que estas infecciones 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).

La mayoria de las infecciones odontogénicas tienen su origen en la caries
dental; en estos casos, las bacterias aerobias (principalmente Streptococos

alfa hemoliticos, como S. mutans, S. sobrinus y S. milleri), suelen iniciar la

10
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infeccién dando paso, una vez que se produce un consumo de oxigeno y una
disminucién del potencial de 6xido-reduccidon, a un predominio de bacterias
anaerobias (Peptoestreptococus, Bacteroides, Prevotella, Fusobacterium y

Porphiromonas entre otros).3

En el estudio realizado por Flynn en 2006, reporté como causa mas frecuente
de las infecciones odontogénicas al tercer molar inferior (68%), seguido por

otros dientes inferiores posteriores (49%).2

Segun diferentes autores del 70 al 95% de las infecciones odontogénicas se

originan de la enfermedad periodontal o dental.

Una infeccion odontogénica se asocia principalmente con enfermedad del
segundo y tercer molar inferiores. Los apices de estos molares se extienden
por debajo del musculo milohioideo, esto establece una via para la

diseminacion a los espacios submandibular y submental.®

1.2 Fisiopatologia.

La infeccion supone una pérdida del equilibrio entre los agentes invasivos
patdgenos y las defensas de nuestro organismo. Los factores que influyen en
dicho equilibrio pueden dividirse en factores de los microorganismos y factores

del individuo.

Los relacionados con el microorganismo, a su vez pueden dividirse en dos
grandes grupos:

e La cantidad de bacterias presentes en el foco de infeccion (a mayor

cantidad de bacterias, mayor riesgo de aparicion de un proceso

patologico).

11
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Los factores que determinan la virulencia del microorganismo,
favoreciendo la invasividad del mismo y la aparicion de efectos
deletéreos en el individuo: exotoxinas, endotoxinas, elementos de
adhesion (adhesinas), enzimas liticas, resistencia a los mecanismos

defensivos del individuo o antibidticos, etc.

Los relacionados con el individuo son los mecanismos de defensa del

organismo contra cualquier tipo de infeccion, y a su vez pueden dividirse en:

Inespecificos: Presentes de forma natural contra cualquier tipo de
infeccidn, sin necesidad para su desarrollo de un contacto previo con el
agente patogeno: integridad de piel y mucosas, presencia de sustancias
corporales inespecificas como determinadas enzimas liticas.

Mecanismos de respuesta especifica: Se desarrollan de forma selectiva
contra determinado agente patdgeno una vez que este ha entrado en
contacto con el organismo y ha superado los mecanismos de respuesta
inespecifica. A su vez se divide en respuesta humoral (dependiente de
anticuerpos, producidos por linfocitos B) y celular (mediada por
diferentes tipos celulares, como linfocitos T, polimorfonucleares,
monocitos, etc., a través de la produccién de multiples sustancias con

diferentes acciones bioldgicas).

Los factores dependientes del huésped a su vez estan altamente influenciados

por diferentes aspectos como la edad (extremos de la vida), el estado

nutricional, la predisposicion genética o la existencia de enfermedades previas

debilitantes o tratamientos inmunosupresores (diabetes  mellitus,

trasplantados, SIDA, radioterapia, tratamiento crénico con corticoides, etc.).?

12
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La respuesta del cuerpo a los agentes infecciosos es la respuesta inflamatoria,
que es esencialmente protectora. Las sustancias toxicas son diluidas,
neutralizadas, localizadas o disipadas. Al final sobreviene la reparacion de los
tejidos. El proceso de la inflamacién es extremadamente complejo. En
resumen se puede decir que en un paciente competente para lidiar con una
infeccidn ocurren los siguientes eventos:
1. Hiperemia causada por la vasodilatacion de las arteriolas y los capilares
y aumento de la permeabilidad de las vénulas, disminuyendo el fluido
de sangre en las venas.
2. El paso de exudado rico en proteinas plasmaticas, anticuerpos, y
nutrientes; y el escape de leucocitos, hacia los tejidos circundantes.
3. Liberacién de factor de permeabilidad, leucotoxina, que permite la
migracion de leucocitos polimorfonucleares en el area.
4. Precipitacion de una red de fibrina del exudado, que tiende a amurallar
la region.
5. Fagocitosis de las bacterias y otros organismos, asi como de las células
muertas.

6. Disposicion por los macrofagos de los detritos necréticos.

1.2.1 Signhos de infeccion.

Los signos cardinales de la infeccion estan presentes en algun grado en casi
todos los pacientes con infeccién. Su ausencia puede ser un indicador de que
la fase aguda de la infeccién esta remitiendo, que la infeccion se esta
diseminando a espacios mas profundos, que la terapia farmacoldgica esta
siendo efectiva (antibidticos, analgésicos) o de que el paciente esta
comprometido.

El rubor se puede observar cuando la infeccidon esta cerca de la superficie del

tejido y es resultado de la vasodilatacion.

13
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El tumor resulta de la acumulacion de exudado o pus.

El calor debido a la afluencia de sangre relativamente caliente de los tejidos
profundos, aumento en la velocidad del flujo sanguineo, y aumento en la
velocidad del metabolismo.

El dolor como resultado de la presion en las terminaciones de los nervios
sensitivos por la distension de los tejidos, causada por el edema o la
diseminacion de la infeccion. La accion de factores liberados o activados como
las cininas, histamina metabolitos o sustancias bradicininicas en las
terminaciones nerviosas también es responsable del dolor, asi como pérdida

de la tonicidad de los tejidos lesionados.

La pérdida de la funcion de la regiéon inflamada es causada por factores

mecanicos y una inhibicion del reflejo del movimiento muscular.

1.2.2 Fiebre.

La temperatura normal de la cavidad oral va de los 36.5°C a los 37.5°C, con
un promedio de 37°C. La temperatura rectal es mas o menos 1°C mas alta y
la temperatura inguinal o axilar de 1 a 3° mas baja. La elevacion de la

temperatura es uno de los signos mas consistentes con la infeccion.

La temperatura corporal resulta de un balance entre la produccion y la pérdida
de calor, y es mantenida por el movimiento del calor de los sitios de la
produccion de calor metabdlico (6rganos profundos, corazoén, visceras y
cerebro) en el cuerpo a la piel mediante la circulacién. Esto es controlado por
complejos sistemas que involucran el hipotalamo y los sistemas vasomotor,
sudomotor y de temblor. En la fiebre clinica, aparentemente los centros

termorreguladores del hipotalamo son estimulados por pirégenos enddgenos,

14
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que son activados por endotoxinas bacterianas y liberados por granulocitos,

monocitos y macrofagos.

Las variables que afectan la temperatura son: terapia antipirética o
corticoesteroide concurrente, sitio de la determinacién de la temperatura,
consumo reciente de bebidas frias o calientes, y la cantidad de tiempo

empleada en determinar la temperatura.

Una historia de escalofrios repetidos es comun en bacteremias y en abscesos
piogeénicos. El dolor de cabeza, que comunmente acompafia a la infeccion, es
usualmente asociado con la fiebre y se cree que es el resultado del
estiramiento de las estructuras sensitivas que rodean las arterias

intracraneales dilatadas.

1.2.3 Linfoadenopatia.

En una infeccion aguda, los linfonodos estan agrandados suaves y blandos.
La piel circundante esta enrojecida, y los tejidos asociados edematosos. En
infeccidn crénica los nodulos agrandados son mas o menos firmes,
dependiendo del grado de inflamacion, normalmente no son blandos y no se
encuentra edema en los tejidos circundantes. La ubicacion de ndédulos
agrandados es a menudo un indicativo del sitio de infeccion.

La supuracion de los nédulos ocurre cuando el organismo infeccioso vence el
mecanismo de defensa local en el nédulo y produce reaccion celular excesiva

y coleccion de pus.®

15
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1.3 Historia Natural de la Progresion de las Infecciones
Odontogeénicas.

La infeccion odontogénica como su nombre lo indica se originan a partir de
estructuras dentarias, que al mismo tiempo considera dos etiologias
principales: (1) Periapical, como resultado de necrosis pulpar y la subsecuente
invasion bacteriana hacia el tejido periapical, y (2) periodontal, como resultado
de una bolsa periodontal profunda que permite la inoculacion bacteriana en el
tejido blando subyacente. De estos dos el origen periapical es el mas comun

en las infecciones odontogénicas.

También pueden originarse como resultado de traumatismos de las piezas
dentarias, procedimientos odontolégicos, e incluso a partir de una

diseminacién hematica de microorganismos patdégeno.

Una vez que los patdégenos han alcanzado la pulpa dentaria, se produce una
pulpitis aguda. Si la infeccion no se controla en este punto, progresa hasta

alcanzar el periapice, dando lugar a una periodontitis apical.®

Una vez que este tejido se ha inoculado con bacterias y se ha establecido una
infeccidn activa, la infeccidn se disemina de igual manera en todas direcciones
pero preferencialmente a lo largo de las lineas de menor resistencia. La
infeccidén se disemina por el hueso esponjoso hasta encontrarse con la placa
cortical. Si esta cortical es delgada, la infeccidén erosiona el hueso y pasa a los
tejidos blandos.”

La periodontitis apical puede progresar dando lugar a un cumulo de pus a nivel
del periodonto (absceso periapical agudo), y posteriormente a una

diseminacién de la infeccion a través del hueso alveolar (osteitis apical),

16
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periostio y finalmente de tejidos blandos de la cara y el cuello (celulitis, que se
acompafa de los cuatro puntos cardinales de la inflamacion). En ultimo
término se producira pus, dando lugar a la formacién de abscesos

cervicofaciales.

Cuando la infeccidn erosiona la cortical del proceso alveolar, aparece en
ubicaciones anatémicas predecibles. La localizacién de una infeccion de un

diente en especifico esta determinada principalmente por estos dos factores:

1. El grosor del hueso suprayacente al apice del diente.
2. La relacion del sitio de perforacién del hueso con las inserciones

musculares de la maxila y la mandibula.

Una vez que la infeccion ha erosionado el hueso, la localizacion precisa de la
infeccidn en tejidos blandos estara determinada por la posicién de la

perforacion en relacion con las inserciones musculares.”

1.4 Microbiologia de las infecciones orales y maxilofaciales.
Las membranas mucosas orales estan colonizadas por una flora bacteriana
estable y bien definida. Varios sitios en la cavidad oral, como los dientes y la
lengua, representan microambientes muy diferentes, y por eso tienen floras
bacterianas muy diferentes. La microflora que es caracteristica de un sitio en
particular, en la mayoria de la poblacion se conoce como flora “normal”.

La microbiologia de las infecciones de origen odontogénico ha sido bien
documentada en las ultimas décadas, y existen referencias de la mayoria de
los autores que establecen y concluyen que es mixta, sin embargo hacen
referencia de que el tipo de bacterias puede diferir dependiendo de la etapa

en la que se encuentre la infeccion.®

17
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Estudios microbiolégicos anteriores de infecciones odontogénicas agudas
implicaron a los estreptococos y estafilococos como los microorganismos
causantes; pero estudios recientes sugieren que la flora patogénica es
usualmente polimicrobiana, predominando los estreptococos dependientes de
COg2, cocos anaerobios Gram- positivos, bacilos anaerdbicos Gram-negativos.
Asi como confirmaron la predominancia de Streptococcus viridians y

Staphylococcus aureus.?

En contraste investigaciones en las que se hicieron colecciones de pus por
aspiracion y procesaron las muestras correctamente incluyendo técnicas de
cultivo para anaerobios estrictos, revelaron una predominancia de anaerobios

estrictos.

Existen reportes basados en técnicas de cultivo aerdbicas y anaerodbicas, en
los que se ha hecho énfasis en la prevalencia de bacterias anaerobias estrictas

en estas infecciones.

Un estudio realizado por Flynn, demostré que el 8% de los casos tenian
bacterias aerdbicas nada mas, el 17% de los casos tenian anaerobios, y el
67% eran de microflora mixta (tabla 1). Asi Los anaerobios estaban presentes

en 20 de 24 casos (83%) con datos de cultivos.?

Las bacterias anaerobias prevalecen en las infecciones orofaciales de cabeza

y de cuello.
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Resultados de cultivo y # de casos % de casos
sensibilidad
Sin crecimiento 2 8
Solo aerobios 2 8
Solo anaerobios 4 17
Aerobios y anaerobios 16 67
Resistencia a la penicilina 13 54
Resistencia a la clindamicina 4 17
Tabla 1

Durante las décadas pasadas numerosos estudios demostraron que las
bacterias anaerobias que comunmente se encuentran en las infecciones
odontogénicas orofaciales, se dividen en dos categorias: cocos anaerobios
Gram-positivos (CAGP) y bacilos anaerobios Gram-negativos (BAGN).

Peptostreptococcus micras es el CAGP mas prevalente en las infecciones

odontogénicas, seguido por P. anaerobius.

De acuerdo a Finegold los organismos de mayor importancia en las
infecciones polimicrobianas mixtas son aquellos que son los mas virulentos,
aquellos que son resistentes a los agentes antimicrobianos comunmente
empleados, y aquellos que estan presentes en mayor numero. Las bacterias
anaerobias parecen cumplir con estos criterios en las infecciones

odontogénicas.

Un grupo restringido de anaerobios y organismos facultativos principalmente
CAGP, Prevotella y Porphyromonas spp. F. nucleatum y el grupo de
Streptococcus milleri, son considerados importantes en la patogénesis de las
infecciones odontogénicas en términos de numeros y relevancia con los

sintomas clinicos.

19

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

Se ha revelado un rol causal de microorganismos en las diferentes etapas de
las infecciones odontogénicas. Varios estudios bacteriologicos han reportado
que en muestras obtenidas durante los dias 1 y 2 de sintomas clinicos,
microorganismos del grupo Streptococcus milleri eran predominantes o los
unicos presentes; sugiriendo que en esta etapa de la infeccidbn que
comunmente se presenta como celulitis, los organismos causales son
bacterias facultativas, en su mayoria estreptococos que permiten que la

infeccion se disemine elaborando enzimas.

Los anaerobios son particularmente importantes en la fase de aseguramiento,
caracterizada por supuracién y formacion del absceso, aunque dependen de
otras bacterias, posiblemente menos patdgenas, para sus requisitos
nutricionales como la vitamina K y hemina. Se ha establecido que los
estreptococos pueden ser importantes en las fases tempranas de la formacién

del absceso para la subsecuente invasion de los anaerobios.®

En un estudio realizado por Poeschl en 2010 se encontré que las bacterias
mas frecuentes de las infecciones odontogénicas son los estreptococos del
grupo viridians y estafilococos entre los aerdbicos. Mientras que en los

anaerdbicos dominaron las colonias de Prevotella y Peptoestreptococcus.°

1.4.1 Patogenicidad y virulencia.

La patogenicidad, que es la capacidad de producir enfermedad, asi como los
mecanismos por los cuales se produce, es una caracteristica que poseen los
microorganismos en varios grados. Estos incluyen subversion de los
mecanismos metabdlicos de las células del individuo, produccién de factores
liticos de las células y produccion de toxinas potentes que actuan

sistémicamente en el individuo. Hasta cierto punto el grado de virulencia esta
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relacionado a los mecanismos patdégenos de los microorganismos. Para
causar enfermedad, un microorganismo debe ser capaz de hacer lo siguiente:
entrar al individuo, multiplicarse en los tejidos, resistirse o no estimular las

defensas (por lo menos temporalmente), y dafo al individuo.

Estos cuatro procesos deben realizarse, para producir una infeccion, y cada
complejo, involucra distintas determinantes. La falta de uno de estos puede

resultar en una atenuacién de la patogenicidad considerable.®

1.4.2 Resistencia antibiotica.

La resistencia antibidtica ha sido un factor que ha evolucionado a través de
tiempo y se ha asociado al fracaso de muchos tratamientos de las infecciones
odontogénicas, esto se debe a la produccion de nuevos medicamentos y al
tiempo que tiene la penicilina en el mercado, asi como al mal uso de los

antibioticos.

Después del descubrimiento de la penicilina, ésta ha sido reconocida como
una terapia efectiva en pacientes con infecciones orofaciales. Por muchos
afnos ha sido el régimen estandar a nivel mundial. Sin embargo la penicilina,
ya no es tan favorable ya que se han recolectado con mas frecuencia bacterias

resistentes en abscesos de origen odontogénico.

Es por esto que se han recomendado otros antibidticos tales como:
eritromicina, clindamicina, tetraciclina y levofloxacina, para pacientes en los

que el régimen con penicilina ha fallado o son alérgicos a ésta.?

Los antibidticos B- lactamicos, particularmente la bencil penicilina, han sido

recomendados como una primer linea antibidtica, por su efectividad contra la
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mayoria de las bacterias, tienen una baja incidencia de efectos secundarios y
un espectro estrecho de actividad bactericida. También es relativamente

barato.!

El mecanismo mas comun que confiere resistencia a las penicilinas y a las
cefalosporinas en bacterias patogénicas es la inactivacion del medicamento
por las B-lactamasas. Entre las bacterias predominantes de las infecciones
odontogénicas orofaciales con actividad PB-lactamica se encuentran los

anaerobios Gram-negativos.

Evidencia sustancial indica que la emergencia de cepas B-lactamasa positivas
en la cavidad oral es promovida por la administracion previa de antibiéticos B-
lactamicos, presumiblemente ya sea por seleccion constitutiva de
subpoblaciones bacterianas productoras de B-lactamasa o por induccion
enzimatica.®

Flynn encontr6é una tasa de fracaso de la penicilina del 21% en infecciones

odontogénicas severas.
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Capitulo 1l

2. Vias de diseminacion

La principales causas de las infecciones odontogénicas son la caries y la
enfermedad periodontal, que si no son tratadas a tiempo pueden diseminarse
por los tejidos y provocar una inflamacion y coleccién de pus en espacios no

deseados, existen 4 formas por las que estas infecciones pueden diseminarse.

La pulpa dental que contiene tejido neural, vascular y conectivo esta contenida
entre las paredes rigidas de la camara pulpar. Una vez que la pulpa es invadida
por bacterias, inflamacion y edema puede causar rapidamente una congestion
venosa 0 necrosis avascular. La falta de aportacion sanguinea colateral
también puede contribuir a la muerte del tejido pulpar, que puede convertirse
en un reservorio para el crecimiento bacteriano. Estas bacterias son por lo
general anaerobias. La ausencia de un adecuado aporte sanguineo también
reduce la respuesta de las defensas del individuo hacia la infeccion y previene

la penetracion del antibidtico hacia la pulpa.

Las infecciones dentales serias, que se diseminan mas alla del alveolo,
comunmente son resultado de una infeccion pulpar mas que de una infeccién
periodontal. Una vez que la infeccidn se extiende mas alla del apice del diente,
la fisiopatologia de dicho proceso infeccioso puede variar, dependiendo del
numero y de la virulencia de las bacterias, resistencia del individuo y la

anatomia asociada. (Figura 1).
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Fistula Bacteremia-
septicemia

- Aguda-cronica Infeccion de
Celulitis

Infeccion espacios
periapical aponeuroticos
profundos

Absceso - .
intraoral de Infeccion facial-
tejidos blandos cerebral
Osteomielitis ascendente

Figura 16
Si la infeccion permanece localizada en el apice, se puede desarrollar una
infeccidn periapical cronica. Frecuentemente existe suficiente destruccion de
hueso para crear una radiolucidez bien delimitada y visible en una radiografia;

este tipo de proceso representa una osteomielitis focal.

Si se extiende mas alla del apice, el proceso infeccioso puede avanzar hacia
los espacios medulares y evoluciona a una osteomielitis dispersa.
Comunmente, este tipo de procesos forman tractos fistulosos a través del
hueso alveolar y salen hacia el tejido blando circundante. Este fendmeno es a
menudo asociado con inflamacién del tejido blando y una reduccién de la

presion intradsea resultando en dolor.

La fistula puede penetrar la mucosa o la piel y servir como un dren natural para

el absceso.
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Una vez que ha pasado los limites del hueso dentoalveolar, la infeccion puede
localizarse como un absceso o diseminarse por los tejidos blandos como

celulitis 0 ambos.®

Las formas de diseminacion, segun los autores, estan relacionadas con las
estructuras asociadas o que permiten trasladarla a otros lugares segun su

ubicacion.

2.1 Diseminacion directa
Es el método mas comun de la diseminacién de una infeccion odontogénica.
En principio, las infecciones se diseminan siguiendo la via de menor

resistencia, estando influenciada directamente por la anatomia que la rodea.

Cuando las infecciones odontogénicas se diseminan, el punto hacia el cual
penetrara la infeccion en el hueso en relacion con las inserciones musculares,
determina la via de diseminacion y la seriedad de la enfermedad. Una vez que
la infeccion ha penetrado el tejido blando, ocurre una diseminacion directa a lo
largo de los planos de tejido, conocidos como espacios aponeuroticos. Los
espacios aponeuroticos son espacios potenciales que existen entre los
musculos y sus fascias envolventes. Estas fascias usualmente previenen la
diseminacion de las infecciones entre los planos. Aunque generalmente son
resistentes a la penetracion de organismos, las fascias y los musculos no son
barreras absolutas para la diseminacion de una infeccion. La infeccién puede
diseminarse a través de los pasajes alrededor de los musculos a lo largo de
los vasos y nervios. Una violacion de la integridad de las fascias a través de

una cirugia o una inyeccidén con aguja puede crear vias para la diseminacion.
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Cuando la infeccion se origina en los tejidos blandos, como en la Pericoronitis,
0 entra a los tejidos blandos desde la region periapical, las bacterias pueden
viajar a lo largo de los planos en los tejidos con poca resistencia. (Figura 2)

Figura 2 12

2.2 Diseminacion hematégena.

Una infeccidén puede ser diseminada por la via hematica debido a que las
venas de la cara no tienen valvulas, permitiendo a la sangre venosa, que
contiene microorganismos, fluir intracranealmente. Las venas angular,
oftalmica y pterigoidea pueden servir como conductos para la diseminacion de
una infeccion odontogénica al seno cavernoso, de esta manera actuan como
un flujo de transporte de microorganismos de forma retrégrada. (Figuras 3 y
4.)

Figura 312 Figura 412
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2.3 Diseminacion linféatica.

Aunque es rara la diseminacion linfatica por una infeccidén, puede ocurrir ya
que los microorganismos de una infeccion orofacial pueden causar irritacion y
supuracion de los linfonodos cervicales a lo largo de las cadenas de drenaje

linfatico de la cabeza y el cuello. (Figuras 5y 6)

Figura 5 12 Figura 6 12

2.4 Diseminacion iatrogénica.

La diseminacion de wuna infeccion también puede ser promovida
iatrogénicamente por la siembra de la infeccion inoculando al tejido con
bacterias, con una aguja contaminada. Este meétodo puede producir
infecciones que ocurren a distancia del sitio esperado. Una preparacion
cuidadosa del sitio de inyeccion y evadir la penetracion a través de tejidos
infectados puede reducir en gran numero la incidencia de este tipo de

infecciones.'3

2.5 Espacios aponeuroéticos.
Como regla general, la infeccion erosiona a través del hueso mas delgado y

causa infeccion del tejido adyacente. Que se convierta o no en un absceso
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vestibular o invada un espacio aponeurdético, esta determinado por la relaciéon
de la insercién muscular al punto donde la infeccion perfora. La mayoria de las
infecciones odontogénicas penetran el hueso de tal forma que se convierten
en abscesos vestibulares. En algunas ocasiones erosionan directamente en

los espacios aponeurdticos, lo que causa una infeccion de estos. (Figura 7)’

Figura77
Existen multiples compartimientos fasciales en la cabeza y el cuello donde la

infeccidn puede diseminarse, estos son los espacios aponeuréticos. (Figura 8)

Figura 8 5
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Los espacios aponeuréticos son las areas de unién entre las fascias

musculares que pueden ser erosionadas o distendidas por exudado purulento.

Estas areas son espacios potenciales que no existen en personas sanas pero
se llenan durante las infecciones. Algunos contienen estructuras
neurovasculares y son conocidos como compartimentos; otros que estan

rellenos con tejido conectivo suelto, son conocidos como hendiduras.

Los espacios que estan directamente involucrados son conocidos como
espacios aponeuroticos primarios. Los principales espacios maxilares son: el
canino, bucal e infratemporal. Los principales espacios mandibulares son: el
submental, bucal, submandibular y sublingual. Las infecciones se pueden
diseminar mas alla de los espacios primarios hacia otros espacios

aponeurdticos que son conocidos como espacios secundarios. (Tabla 2)'4

Espacios involucrados en las infecciones odontogénicas

Espacios primarios maxilares Espacios primarios Espacios aponeuroéticos
mandibulares secundarios
Canino Submental Masetérico
Bucal Bucal Pterigomandibular
Infratemporal Submandibular Temporal superficial y profundo
Sublingual Faringeo lateral

Retrofaringeo
Prevertebral

Tabla 2
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2.5.1 Espacios Maxilares

2.5.1.1 Espacio Canino. Es un delgado y potencial espacio entre los musculos
elevador del angulo oral y el elevador del labio superior. Existe un espacio
medialmente entre las cabezas infraorbital y cigomatica del m. elevador del
labio superior y el musculo canino. Pueden verse involucrados como resultado
de infecciones de los caninos superiores. Cuando este espacio esta infectado
hay inflamacion en la mejilla y la nariz adyacente al canto medial del ojo, esta
puede obliterar el surco nasolabial. El drenaje espontaneo de las infecciones

de este espacio cominmente ocurre justo inferior al canto medial del 0jo." 7

2.5.1.2 Espacio Bucal. Se involucra por una infeccién que perfora a través del
hueso superior a la insercidon del musculo buccinador. Se crea por el musculo
buccinador y la fascia bucofaringea medialmente, la piel de la mejilla
lateralmente, los musculos del labio en anterior, el rafe pterigomandibular
posteriormente, el arco cigomatico en superior y el borde inferior de la
mandibula en inferior. Este espacio puede infectarse por dientes maxilares o
mandibulares, aunque la mayoria de las infecciones proviene de dientes
maxilares, comunmente molares. Puede notarse inflamacién en la regién de la
mejilla, que se extiende medialmente hacia el labio superior, inferiormente se
extiende hacia el labio inferior, posteriormente a la rama y el borde de la
glandula pardétida y en superior puede cerrar por completo el ojo debido al

edema. (Figura 9)'37
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Figura97”

2.5.1.3 Espacio Infratemporal. Esta delimitado medialmente por la cara
lateral del proceso pterigoideo del hueso esfenoides y superior por la base del
craneo. Lateralmente se continia con el espacio temporal profundo. Es raro
que se infecte, pero cuando sucede, la causa es usualmente un tercer molar

superior. (Figura 10)’

Figura 107
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2.5.2 Espacios Mandibulares

2.5.2.1 Espacio submental. Aloja a los linfonodos submentales (que son
pocos en numero, pero son importantes clinicamente porque drenan la linfa de
la mucosa bucal, el piso anterior de la boca, la parte anterior de la nariz, las
encias y los labios), nervios y vasos milohioideos, las ramas submentales de
la arterial y vena facial. La base de este espacio estd compuesta por tejido
conectivo localizado entre la capa superficial de la fascia cervical profunda y
el musculo milohioideo. Sus limites estan formados por el hueso hioides, en
inferior, la mandibula superiormente y los vientres anteriores de los musculos
digastricos bilateralmente.'®

Se encuentra entre el vientre anterior del musculo digastrico y el musculo
milohioideo y la piel la piel subyacente.

Este espacio se infecta principalmente por los incisivos inferiores, que son lo
suficientemente largos para permitir que la infeccidon penetre a través del
hueso labial, apical a la insercién del musculo mentoniano; esto permite, por
lo tanto, que la infeccion avance debajo del borde inferior de la mandibula e
involucre el espacio submental. Una infeccidn que involucre solo el espacio

submental es muy rara.” (Figura 11)

Figura 11 12
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2.5.2.2 Espacio bucal. Puede verse involucrado por la extensién de una
infeccidn proveniente de un diente mandibular en una manera similar a la que

lo hace en los dientes superiores. (Figura 9)

2.5.2.3 Espacio sublingual. Se encuentra entre la mucosa oral del piso de
boca y el musculo milohioideo. Es un area delimitada anterior y lateralmente
por la mandibula, en superior por el piso de boca y la lengua; inferiormente por
el musculo milohioideo, en posterior por el hueso hioides y medialmente por
los musculos geniogloso, geniohioideo y estilogloso. Su borde posterior esta
abierto, y por esto se comunica libremente con el espacio submandibular y los
espacios secundarios de la mandibula en el aspecto posterior. Clinicamente
existe muy poca o nula inflamacién extraoral, pero intraoralmente el piso de
boca se encuentra muy inflamado en el lado afectado. La infeccidén usualmente

se vuelve bilateral y la lengua se eleva. (Figura 12)'57

Figura 127

2.5.2.4 Espacio submandibular. Se encuentra entre el musculo milohioideo
y la piel subyacente y la fascia superficial. Se delimita medialmente por los
musculos milohioideo, hiogloso y estilogloso; lateralmente por el cuerpo de la

mandibula, la piel y la capa superficial de la fascia cervical profunda e
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inferiormente por los vientres anterior y posterior del musculo digastrico. El
borde posterior comunica con los espacios secundarios de la mandibula como
el faringeo y el anterior con el espacio submental. La infeccion de este espacio
provoca inflamacion que inicia en el borde inferior de la mandibula y se
extiende medialmente hasta el musculo digastrico y posteriormente al hueso
hioides. (Figura 13)'5:7

Figura 137
Los espacios sublingual y submandibular tienen al borde medial de la

mandibula como su limite lateral. Estos dos espacios se involucran
principalmente por una perforacion hecha por la infeccion de la cortical lingual

de los molares inferiores, aunque también pueden involucrarse los premolares.

El factor que determina si la infeccion es submandibular o sublingual es la
insercion del musculo milohioideo en la linea milohioidea de la mandibula.
(Figura 14). Si la infeccion erosiona por la pared medial de la mandibula por
arriba de esta linea, la infeccién se encontrara en el espacio sublingual y es
mas comun que provenga de los premolares y los primeros molares. Si la
infeccidn erosiona por la pared medial de la mandibula pero inferior a la linea
milohioidea, se involucrara el espacio submandibular. El tercer molar es el
diente que causa la mayoria de estas infecciones; el segundo molar puede

involucrar ambos espacios dependiendo de la longitud de las raices.
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Figura 14 7

2.5.3 Espacios aponeuroticos secundarios.

Los espacios primarios se encuentran inmediatamente adyacentes a las
porciones que sostienen los dientes de la maxila y la mandibula. Si no se
recibe el tratamiento adecuado las infecciones pueden extenderse
posteriormente e involucrar los espacios aponeuroticos secundarios. Cuando
estos espacios se encuentran involucrados, la infeccion se vuelve mas severa,
causa complicaciones mas grandes, mayor morbilidad y mayor dificultad para
tratarlos. Como estos espacios estan rodeados por una fascia de tejido
conectivo, que tiene poca irrigacién, las infecciones que involucran estos
espacios son dificiles de tratar sin intervencién quirdrgica para drenar el

exudado purulento.

2.5.3.1 Espacio masetérico. Se encuentra entre la cara lateral de la
mandibula y el borde medial del musculo masetero. Se involucra como
resultado de una diseminacién del espacio bucal o desde una infeccion de
tejidos blandos alrededor del tercer molar inferior. Se observan el area del
angulo de la mandibula y la rama inflamadas. El paciente también puede
presentar trismus moderado a severo, provocado por la inflamacién del

masetero. (Figura 10)
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2.5.3.2 Espacio Pterigomandibular. Se encuentra medial a la mandibula y
lateral al musculo pterigoideo medial. Las infecciones pueden diseminarse a
este espacio por los espacios sublingual y submandibular. Cuando solo esta
infectado este espacio no existe inflamacion extraoral, pero el paciente
presenta trismus severo. El factor mas comun por el que ocurren estas
infecciones es por la insercidn de una aguja infectada al momento de realizar

la anestesia regional. (Figura 10)

2.5.3.3 Espacio temporal. Esta superior y posterior a los espacios masetérico
y Pterigomandibular. Se divide en dos porciones por el musculo temporal; una
superficial que se extiende hasta la fascia temporal y una profunda que se
continua con el espacio infratemporal. Es raro que estos espacios se
encuentren involucrados y cuando lo estan es por infecciones muy severas y
se observa claramente la inflamacion del area temporal, superior al arco
cigomatico y posterior al reborde orbitario lateral. (Figura 10)

Cuando estan ocupados en grupo los espacios masetérico, pterigomandibular
y temporal, se conocen como espacio masticador, porque estan delimitados
por los musculos y la fascia masticadora. Estos espacios se comunican
libremente entre si, asi que si uno se infecta los otros pueden verse

involucrados también.

2.5.4 Espacios aponeuroticos cervicales

La extension de las infecciones odontogénicas mas alla de los espacios
mandibulares primarios y secundarios es poco comun. Sin embargo, cuando
llega a ocurrir, la diseminacion hacia los espacios cervicales profundos puede

ser una complicacion seria que amenaza la vida.
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2.5.4.1 Espacio faringeo lateral. Se extiende desde la base de craneo en el
hueso esfenoides hasta el hueso hioides en su limite inferior. Se encuentra
medial al musculo pterigoideo medial y lateral a la cara medial del musculo
constrictor laringeo superior. Su limite anterior es el rafe Pterigomandibular y
se extiende posteromedialmente hacia la fascia prevertebral. ElI proceso
estiloideo y musculos asociados a la fascia dividen este espacio en un
compartimiento anterior, que contiene principalmente mdusculos, y otro
posterior, que contiene la vaina carotidea y varios nervios craneales. (Figura
15)

Figura 157
Clinicamente se observa trismus severo como resultado de la afecciéon del

musculo pterigoideo medial, inflamacién lateral del cuello, especialmente
inferior al angulo de la mandibula e inflamacion de la pared faringea lateral
hacia la linea media, dificultad para tragar y usualmente los pacientes
presentan fiebre. Los efectos directos que puede tener la infeccion en el
contenido de este espacio incluyen; trombosis de la vena yugular interna,
erosion de la arteria carotida o alguna de sus ramas, e interferencia con los

nervios craneales IX al XII.

2.5.4.2 Espacio retrofaringeo. Se encuentra detras del tejido blando de la

cara posterior de la faringe. Esta delimitado en anterior por el musculo
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constrictor de la faringe superior y su fascia y en posterior por la capa alar de
la fascia prevertebral. (Figura 15) Comienza en la base del craneo y se
extiende inferiormente hasta el nivel de las vértebras C7 hasta T1, donde la
fascia alar se fusiona anteriormente con la fascia bucofaringea. (Figura 16) La
principal complicacion del involucro de este espacio es la extension hacia el
mediastino posterosuperior, si la infeccion se extiende por esta ruta puede

llegar hasta el mediastino lo cual es una complicacion seria.

Figura 16 7
2.5.4.3 Espacio prevertebral. Se extiende desde el tubérculo faringeo en la

base del craneo hasta el diafragma. Se encuentra separado del espacio
retrofaringeo por la capa alar de la fascia prevertebral. Una infeccién en este
espacio puede diseminarse rapidamente hacia abajo a nivel del diafragma y
puede involucrar el térax y el mediastino en su camino. (Figura 16)’

Todos los espacios aponeuréticos marcan una ruta de diseminacion que
pueden involucrar otros que tengan mas consecuencias e involucren de forma
mas peligrosa estructuras vitales. Flynn, en 1999, desarrollo una clasificacién

o indice de severidad en el cual se ubica a los espacios aponeuroéticos de
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acuerdo a su proximidad con la via aérea, la probabilidad de impedir el acceso

a la via aérea o proximidad a estructuras vitales, tales como el mediastino o la

cavidad craneal; en tres niveles:
e leve =1
e Moderado =2

e Severo=3

En la tabla 3 se enlistan los espacios de acuerdo a su grado de severidad.

Grados de severidad de las Infecciones en los Espacios Faciales

Grado de severidad
Grado 1 (bajo riesgo de compromiso

de la via aérea o estructuras vitales)

Grado 2 (riesgo moderado de
compromiso de la via aérea o

estructuras vitales)

Grado 3 (alto riesgo de compromiso

de la via aérea o estructuras vitales)

Espacio anatomico
Vestibular
Subperidstico
Espacio del cuerpo de la mandibula
Infraorbital
Bucal
Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterigomandibular
Submasetérico
Temporal superficial
Temporal profundo (o infratemporal)
Faringeo lateral
Retrofaringeo
Pretraqueal
Espacio de peligro (espacio 4)
Mediastino

Infeccidn intracraneal

Tabla 3

—
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En este mismo estudio Flynn reportdé que los espacios que mas se infectaban
eran el Pterigomandibular (60%), seguido por el submandibular (54%) y el
faringeo lateral (43%) 8

En el estudio realizado por Poeschl en 2010 se encontré que el espacio
submandibular era el sitio mas frecuente de infeccién con un 34.1%, en la
grafica siguiente puede observarse la frecuencia en la que se encontraron los

otros espacios.’®
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Labitrola y col. encontraron que el espacio mas frecuente en el que se
encuentran las infecciones de un solo espacio era el submandibular (26%)

seguido por el bucal (21%), masticador (15%) y canino (13%)"7

Lee reportdé en 2007 que el espacio que con mas frecuencia se encontraba
involucrado en las infecciones odontogénicas era el espacio parafaringeo
(56.3%), seguido por el submandibular (35.4%), el espacio retrofaringeo
(20.9%) y el espacio submental (15.2%) (Tabla 4)'®
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Espacios involucrados en las infecciones odontogénicas

Espacio %
Parafaringeo 56.3
Submandibular 35.4
Retrofaringeo 20.9
Submental 15.2
Pretraqueal 3.8
Parotideo 3.2
Epigldtico 1.9
Base de la lengua 1.3
Paraesofageal 1.3
Tiroideo 0.6

Tabla 4

2.6 Estadios clinicos

Los estadios clinicos se presentan de acuerdo a la evolucion de la enfermedad
de forma insidiosa y localizada hasta tomar vias de diseminacion a regiones
distantes con diferentes signos y sintomas, de acuerdo a lo mencionado en la
bibliografia el progreso de la infeccion odontogénica aguda se cumple en tres
etapas clinicas. Cuando la infeccion todavia esta circunscripta dentro del
hueso alveolar se llama osteitis periapical. En esta etapa el diente es sensible
a la percusion y muchas veces se halla extruido de la cavidad alveolar. Una
vez que existe infeccidon en el hueso y periostio y también toma los tejidos
blandos circundantes, sobreviene edema inflamatorio y la zona se pone muy
tumefacta. La tumefaccidén tiene una consistencia blanda y pastosa y sus
limites anatémicos no estan definidos con nitidez. Cuando esta tumefaccién
difusa se produce fuera de la boca se llama celulitis. En esta etapa hay poco

0 nada de destruccion de tejidos o de formacion de pus. Con posterioridad,

41

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

cuando se produce la supuracién y la infeccion se localiza, el estado se
denomina absceso. Al principio el absceso es firme y los tejidos exhiben una
distension evidente pero, a medida que el grado de destruccion tisular

aumenta, el area se torna mas blanda y se obtiene fluctuacion.*®

A través de la interrogacién al paciente, el cirujano puede evaluar la velocidad
de progresion de la infeccion preguntando acerca de cuando comenzod la
infamacion y el dolor y comparando esos tiempos con los signos y sintomas
actuales de inflamacién y dolor, trismus y compromiso de via aérea, para asi

poder determinar en qué estadio se encuentra la infeccion.?°

La celulitis es una infeccion aguda y dolorosa, cuya inflamacion es
generalizada y con bordes difusos. A la palpacion es indurada, no fluctuante y
no contiene pus. Puede ser un proceso de diseminacion rapida en infecciones
serias. (Figura 17).2' Es una infeccion difusa que involucra a los tejidos

cutaneo y subcutaneos.??

Figura 17. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello
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Un absceso es una infeccion cronica con dolor localizado, cuya inflamacion
tiende a ser menor que la de la celulitis y que tiene bordes bien delimitados.

Es fluctuante a la palpacion, ya que es una cavidad llena de pus. (Figura 18).”

Figura 18. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Navarro hace una diferenciacion clinica por la evolucion en cada uno de sus

estadios. Tabla 5.3

Diferencias entre celulitis y absceso ‘

Caracteristicas Celulitis Absceso

diferenciales

Cronologia Entre el 1° y 5° dia Entre el 4° y 10° dia
Clinica Bordes difusos, ausencia de Bien delimitado, fluctuacion
fluctuacion, eritema brillante. central que se va extendiendo
Posteriormente empastamiento. hacia la periferia. Inicialmente

empastamiento

Dolor Difuso, mal delimitado Circunscrito
Pus Ausente Presente
Microorganismos Predominio aerobios Predominio anaerobios
Tabla 5
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Capitulo I
3. Métodos de diagnéstico

Después de que la evaluacion inicial ha sido completada, un examen
sistematico y minucioso deber ser realizado. Este debe consistir en una
historia clinica minuciosa, examen fisico y los estudios de laboratorio y
gabinete apropiados, que permiten realizar un diagnostico exacto y decisiones
apropiadas para el tratamiento y proveeran una referencia de la cual podremos

evaluar el curso de la enfermedad del paciente.

3.1 Historia Clinica
La historia clinica debe incluir datos sobre el inicio y la progresién de la

enfermedad, episodios previos y un historial de cirugias y trauma recientes.

3.2 Revision por sistemas y examen fisico

La revision por sistemas debe cubrir factores sistémicos y locales que pueden
predisponer al paciente a una infeccién, incluyendo enfermedades
metabdlicas, uso de esteroides, terapias de inmunosupresion y radioterapia,
malignidades, inmunodeficiencia y alcoholismo.

El examen fisico debe ser minucioso y sistematico. El examen extraoral debe
buscar signos de inflamacién: edema, calor, eritema y pérdida de la funcion.
La palpacion de la inflamacion debe ser realizada para determinar su caracter.
Una masa fluctuante sugiere una formacion de absceso, mientras que un
proceso firme o indurado seria un indicativo de un proceso celulitico.

Los procesos celuliticos generalmente muestran mas eritema. El patron de
inflamacién también puede indicar la fuente de la infeccion.

El cuello debe ser examinado para encontrar evidencia de linfoadenopatias y

diseminacion de la infeccion. Una evaluacion de la funcién, incluyendo la
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habilidad de abrir la boca y la habilidad de protruir la lengua, los cambios en la
voz y la disfagia pueden ayudar a determinar la magnitud de la infeccion.

El examen intraoral debe buscar regiones de inflamacién aguda, por ejemplo,
edema, eritema, fluctuacién y una fistula de drenaje. Un examen dental debe

buscar la presencia y condicion de los dientes y el periodonto.?

3.3 Signos vitales

Los signos vitales son medios o parametros que nos ayudan a identificar una
enfermedad y en las infecciones son patognomonicos. Debe determinarse la
temperatura corporal, una elevacion de esta es un indicativo de infeccién.
Cuando la presion arterial se encuentra baja puede ser un indicativo de
deshidratacion o efectos sistémicos severos de la infeccion y sepsis. Una
elevacion en el pulso indica la respuesta del cuerpo a la deshidratacion, dolor
y sepsis. La frecuencia respiratoria refleja el efecto de la infeccién en la via

aérea.’

3.4 Imagenologia
Las estructuras anatomicas en la regién maxilofacial son complicadas, existen
varios compartimientos formados por los musculos y sus fascias que proveen

una via para la diseminacién de las infecciones.??

Debido a esto las infecciones de los espacios aponeuréticos son, con
frecuencia, dificiles de determinar por examenes clinicos.?* Es por esto que el
entendimiento de la anatomia de los espacios aponeurdéticos es esencial para
el diagnéstico y tratamiento de una infeccion, porque la fascia es una barrera

efectiva para la diseminacién de la infeccion.
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Es esencial para el diagndstico y tratamiento especificar la causa y evaluar la

extension de la infeccion.

Antes de obtener cualquier estudio imagenoldgico es necesario verificar la
urgencia del proceso infeccioso y que este no comprometa la via aérea. Si la
via aérea se encuentra estable se deben obtener estudios imagenoldgicos

para guiar el tratamiento.

El examen radiografico de infecciones menores es generalmente limitado a las
radiografias intraorales. Cuando estas no pueden realizarse debido al trismus,
radiografias panoramicas o extraorales estan indicadas.3

La radiografia panoramica es el estudio de eleccidn inicial, esta provee una
excelente vision de la denticion permitiendo identificar la fuente de la

infeccion. 14

Cuando se sospecha que la infeccion involucra multiples espacios
aponeurdticos se debe realizar una tomografia computarizada o una
resonancia magnética, que permiten la visualizacion de los espacios afectados

y evaluar la via aérea.’

El ultrasonido es utilizado ocasionalmente en la evaluacién de infecciones mas
superficiales para excluir la posibilidad de coleccion de fluido.

Sin cuestionamientos la tomografia computarizada y la resonancia magnética
tienen mayor sensibilidad para reconocer los espacios profundos,
particularmente para la identificacion de la formacion de abscesos, asi como

la localizacidn precisa y la extension de la enfermedad.
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Las Tomografias Computarizadas estan indicadas cuando se esta tratando
con una infeccion de los espacios profundos del cuello. Este estudio puede
ayudar a determinar los espacios anatomicos involucrados, localizar las
colecciones de fluidos y determinar si la via aérea se encuentra desviada o
comprometida. También es util para la planificacion quiruargica de la incision y

el drenaje.

En ocasiones es necesario realizar una radiografia de térax (posteroanterior y
lateral) para detectar una posible ampliacion en el mediastino, lo que podria

ser un indicativo de una mediastinitis descendiente.

La TC es particularmente util para la evaluacion de procesos inflamatorios
agudos porque es capaz de demostrar la erosion o destruccion de la cortical

del hueso mandibular, cambios cutaneos, y calculos del ducto submandibular.

La RM provee una mejor resolucion de los tejidos blandos que la TC y es
particularmente util para definir la etapa en la que se encuentran las
malignidades de la cavidad oral que involucran el piso de boca y enfermedades
complejas que se pueden extender sobre multiples espacios anatémicos.” Es
reconocida como el método estandar de oro para el diagnostico imagenologico
de las lesiones de tejidos blandos y ha contribuido significativamente a muchos

estudios sobre la diseminacion de las infecciones maxilofaciales.

El ultrasonido es una herramienta, barata, no invasiva, sensitiva y disponible
que ha sido utilizada para detectar los linfonodos, las glandulas salivales, las
estructuras vasculares y las masas inflamatorias en la regién de cabeza y
cuello. Aunque aun no se conoce si es capaz de tener las mismas capacidades

que la RM para detectar las infecciones de los espacios aponeurdticos,
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especialmente aquellas que se encuentran en los espacios profundos del

cuello.?*

3.4.1 Tomografia Computarizada.

En la TC se pueden evaluar los cambios en el hueso con referencia a una
interrupcién o adelgazamiento de la cortical alveolar que rodea al diente causal
en cualquiera de las caras de este. La involucracion de los tejidos blandos
puede evaluarse por cambios definitivos en la forma y la densidad causada

por el edema, abscesos y la formacion de gas.

El engrosamiento de los musculos y la desaparicion de la capa adiposa entre
estos es un indicativo de cambios inflamatorios.

También pueden evaluarse los tejidos blandos adyacentes a la cortical
alveolar, los musculos de la expresion facial, y los espacios aponeuréticos.
Los senos paranasales pueden evaluarse observando cambios como,
engrosamiento de la mucosa, acumulaciéon de fluidos y engrosamiento de la

pared 6sea.?3

Los descubrimientos caracteristicos de una infeccion incluyen la pérdida de
definicion entre dos espacios anatomicos contiguos. Los musculos pueden
encontrarse engrosados con contornos brumosos secundarios al edema, que
también puede extenderse a los tejidos blandos superficiales, resultando en
una opresion de los planos adiposos. Con el uso de contraste intravenoso se
observa un realce difuso de los tejidos inflamados. La existencia de un
absceso puede ser reconocida por una mayor definicién de la periferia y una
zona central de menor densidad. La exactitud de la deteccion de los abscesos
de las infecciones de cabeza y cuello es mejorada con una combinacion entre

el examen clinico y una TC con contraste.

48

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

Ventajas
Las ventajas de la TC preoperatoria son que puede ser util al identificar el
deslazamiento de la via aérea, demostrando visualmente al anestesiologo el

problema en la via aérea antes del manejo quirurgico.

Una TC posoperatoria es muy util para identificar la correcta colocacion del
drenaje asi como colecciones de pus no drenadas o la extension de la
infeccidon durante el tratamiento.

Recientemente la TC, ha sido utilizada para rastrear las vias anatémicas de la

diseminacién de la infeccion proveniente de los dientes maxilares y

mandibulares.? (Figuras 19 y 20)

Figura 1923 Figura 2023

3.4.2 Resonancia Magnética

Las secuencias de la resonancia magnética se miden de la siguiente forma:
T1- miden las secuencias del eco-del giro

T1WI: tiempo de repeticidon, TR tiempo del eco,

T2 mide la rapidez del giro de eco
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S| sefal de intensidad, puede ser baja como cuando hay presencia de aire,

intermedia como se le identifica al musculo o alta, en el fluido cerebroespinal

Una inflamacién submental en la linea media, es comun que resulte de una
infeccién o linfoadenopatia de origen dental. La RM de una celulitis mostrara
una S| mixta entre baja e intermedia en T1WI e intermedia en S| en T2WI
debido a la presencia de tejido de granulacién inflamatorio.

La RM de un absceso revelara una Sl baja en T1WI, y una Sl alta en T2WI
como reflejo del pus. Ademas una RM puede revelar claramente cambios
inflamatorios de la médula, especialmente en la mandibula. En casos de
celulitis o abscesos basados en infeccion, la lesibn a menudo comunica con el

sitio focal de origen, y estas lesiones pueden ser distinguidas de otras lesiones.

También es posible determinar la extension de la region inflamatoria en tales
casos. Es por esto que la RM es adecuada para la deteccioén del foco y/o de la

extension de la region inflamatoria.?®

Las infecciones pueden determinarse comparando la forma y la sefal de
intensidad de los espacios aponeuréticos de los lados no infectados.

Se puede considerar que una celulitis esta presente cuando la inflamacion o
infiltracidn de los tejidos blandos puede verse, usualmente acompafnada por la
obliteracién de los tejidos adiposos adyacentes con una Sl alta o baja pero sin
evidencia de coleccion de fluido localizada.

Se considera que un absceso esta presente cuando hay una o mas areas de

baja senal de T1 o alta sefial de T2 con un realce de la periferia. (Figura 21).
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Figura 21 24

Ventajas

La principal ventaja de la RM es el excelente contraste de los tejidos, lo que
permite la facil diferenciacion de las lesiones de las estructuras que la rodean
y una representacién de los planos anatémicos sin tener que mover al

paciente.

Desventajas
La principal desventaja de la RM es el tiempo relativamente prolongado para
la adquisicién de la imagen. Como resultado las imagenes pueden sufrir los

efectos de los movimientos de los pacientes.?

3.4.3 Ultrasonido.
Las ecogenicidades del ultrasonido son descritas en comparacion con los
tejidos adyacentes de la siguiente manera: hiperecoico (mas brillante),

isoecoico (igual), hipoecdico (mas oscuro), anecaoico (sin eco interno) o mixto.
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Estas son la clave para la deteccidn de las infecciones, y poder identificar la
fase en la que se encuentran ya sea aguda o en una formacion completa del
absceso de la siguiente manera:

* Cambios edematosos: Las ecogenicidades de los tejidos son isoecdicas,
similares a las del lado normal o no infectado pero con un incremento de fluido
en el contenido.

* Celulitis: Las ecogenicidades de los tejidos son mayores (hiperecdicas) que
lo normal por una infiltracién inflamatoria masiva de la regién infectada.

* Etapa preabsceso: Las ecogenicidades de los tejidos son mixtas
(hipoecdicas e hiperecoicas) al final de la celulitis y al principio de la etapa de
formacion del absceso.

* Etapa de absceso: Las ecogenicidades de los tejidos se encuentran ausentes
(anecodicas) por la cavidad del absceso, que puede ser un unico o multiple foco

bien definido de pus.

En comparacion con la RM el ultrasonido mostré resultados de deteccion de
los espacios superficiales similares, que incluyen al bucal, canino, infraorbital,
submandibular, submental y submasetérico; en un estudio realizado por

Bassiony en 20009.

Este mismo estudio encontré que el ultrasonido es util para detectar las etapas
de la infeccidn, cambios edematosos, celulitis, etapa preabsceso y formacion
completa del absceso. Obtuvo resultados de un 76% de exactitud en la
deteccion de todos los espacios involucrados y un 100% en los espacios
superficiales. Esto indica que el ultrasonido es confiable y un posible
reemplazo de la RM para la deteccién de abscesos en los espacios bucal,

canino, infraorbital, submandibular, submental y submasetérico. (Figura 22)
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Ventajas

Esté método de diagndstico puede ser un método rapido, disponible, barato, y
relativamente indoloro. Puede repetirse cuantas veces sea necesario sin
riesgos para el paciente, como el ultrasonido no usa radiacion es comun que
se use para guiar la aspiracion con aguja de los abscesos en los espacios de

la cabeza y el cuello.

Desventajas

La principal limitante del ultrasonido puede ser que no detecta con exactitud
las infecciones que involucran los espacios profundos, tales como el
parafaringeo, retrofaringeo, masticador, y sublingual. La razén posible de esto
es que el cuerpo mandibular y la rama pueden prevenir la trasmision de las

sefales del ultrasonido.?

Y nuceal

SI'ACE

Infected Side Normal Side

Figura 22 24

3.5 Laboratorios
Para complementar el diagnostico deben realizarse estudios de laboratorio,
estos incluyen un conteo celular sanguineo completo.

El conteo de células blancas puede sugerir la severidad del proceso infeccioso.
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En las infecciones que provienen de fuentes odontogénicas, el conteo de
células blancas aumenta de 10,000 a 18,000. Este debe ser monitoreado
durante el curso de la infeccion. También puede dar pistas sobre la naturaleza
de la infeccidon. Elevaciones relativas o absolutas de leucocitos
polimorfonucleares indican una infeccidén bacteriana aguda. La presencia de
formas inmaduras indica el establecimiento de la respuesta de defensa. La
elevacion de los linfocitos puede sugerir una infeccion viral o una infeccién

bacteriana cronica.

Las infecciones parasiticas y reacciones alérgicas pueden causar elevaciones
en el conteo de eosinodfilos. Un conteo de células blancas bajo, en presencia
de una infeccidon severa, sugiere que el sistema inmune esta sobrepasado o

que esta presente una inmunodeficiencia.

Una velocidad de sedimentacion de eritrocitos aumentada refleja la presencia
de inflamacién y puede ser util en el monitoreo de infecciones crénicas, como

la osteomielitis.

Los electrolitos, la urea nitrogenada en sangre, y los niveles de creatinina son
utiles para determinar el estado de hidratacion.'®

La proteina C-reactiva es un reactivo agudo que se libera en respuesta a la
inflamacién que también puede ser utilizado como indicador de la respuesta al

tratamiento.

Perturbaciones en los electrolitos (Sodio, Potasio, Magnesio, Calcio) son
comunes en los pacientes con infecciones de cabeza y cuello severas,
especialmente cuando el paciente no es capaz de tolerar la ingesta oral debido

a la inflamacioén o al dolor.
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La urea nitrogenada en sangre y los niveles de creatinina son utiles para

evaluar la azoemia prerenal debido a la hipovolemia.

Los cultivos sanguineos estan indicados en pacientes con fiebre persistente.
Un electrocardiograma debe realizarse cuando hay sospecha de mediastinitis.
La medicion de gas en sangre arterial es necesario en los pacientes criticos
que presentan choque séptico.™

El paciente suele presentar recuento leucocitario alto. En la mayoria de las
infecciones bacterianas esta leucocitosis se manifiesta en particular con
neutrofilia. En las infecciones muy severas, empero, pueden agotarse los
leucocitos polimorfonucleares segmentados maduros y ser sustituidos por

formas menos maduras en cayado.™

3.6 Cultivo y pruebas de sensibilidad antibiotica.

El uso de los cultivos y las pruebas de sensibilidad antibidtica en las
infecciones odontogénicas no es muy comun ya que los resultados tardan 7
dias en presentarse y este tipo de infeccion requiere un tratamiento inmediato,
es por esto que la mayoria de las veces se utiliza una antibioticoterapia
empirica; el uso de estos se da mas cuando la evolucion del paciente no es
favorable, para identificar qué tipo de microrganismos estan presentes y a que
antibidticos son sensibles para poder administrar el antibiético adecuado para

estos casos. Las indicaciones se enumeran en la tabla 6.

También el estudio macroscédpico como la consistencia, el color y el olor del
contenido purulento nos marcaran algunos datos importantes sobre los
microorganismos causales, como por ejemplo, entre mas fétido sea nos

indicara mas invasion anaerobia.
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El retraso en la identificacion bacteriana en infecciones de progreso rapido

puede tener consecuencias desastrosas.

Cuando la infeccion no cede, el cirujano debe obtener un espécimen de pus
para cultivo y pruebas sensibilidad antibidtica, para poder atacarla de manera
correcta. En infecciones recurrentes, cuando la infeccion inicial ha sido
resuelta, y ha habido un periodo libre de infeccion de 2 dias a 2 semanas, pero
ocurre una segunda infeccion, existe una alta probabilidad de que la infeccion
este causada por bacterias que han alterado los patrones de sensibilidad
antibidtica. En los pacientes con compromiso de las defensas, precisamente
por este compromiso y su inhabilidad de defenderse de manera correcta, es
conveniente tener un diagnostico preciso de los organismos causales para
poder obtener una maxima efectividad. En la osteomielitis estos estudios se

recomiendan cuando se sospecha de actinomicosis cronica.’

Indicaciones para el cultivo y pruebas de sensibilidad antibi6tica

Diseminacion rapida de la infeccion
Infeccidn posoperatoria
Infecciones que no ceden
Infecciones recurrentes
Compromiso de las defensas del hospedero
Osteomielitis
Sospecha de actinomicosis
Tabla 6
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Capitulo IV
4. Cuadro clinico

Las caracteristicas clinicas que suelen presentar los pacientes asociados a
infecciones odontogénicas, se manifiestan de acuerdo a su severidad, zona
anatémica, microorganismos causales y tiempo de evolucion; pero en la
mayoria se comparten algunas como: fiebre alta (mayor de 38°C) y
manifestacion de otros signos y sintomas de toxemia como escalofrios,
sudoracion, malestar y anorexia. El recuento leucocitario suele ser alto. En la
mayoria de las infecciones bacterianas esta leucocitosis se manifiesta en

particular con neutrofilia.'®

Los pacientes con infecciones severas presentaran temperaturas elevadas
mayores de 38°C

El pulso se incrementara si la temperatura esta elevada. El pulso mayor a 100
Ipm es comun en pacientes con infecciones, si el pulso es mayor a esto el
paciente puede tener una infeccidon severa y debe ser tratado mas

agresivamente.

Solo si existe dolor significativo y ansiedad la presion sistdlica se encontrara

elevada.

La frecuencia respiratoria debe ser observada con detenimiento, ya que las
infecciones odontogénicas pueden obstruir la via aérea como resultado de la
extensién de la infeccion. El cirujano debe asegurarse que la via aérea alta se
encuentre libre y que la respiracion no tenga dificultades. Los pacientes con
infecciones leves 0 moderadas tienen la frecuencia respiratoria elevada a 18

o0 20 rpm. Por lo regular, la taquipnea en estos pacientes es de 28 rpm.
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Los pacientes que tienen infecciones severas o moderadas tienen una
apariencia de fatiga, febricula y malestar esta es conocida como apariencia

toxica.

Trismus y disfagia son los signos mas frecuentes, 78% y 73%
respectivamente, por lo que deben considerarse como sugestivos de una

infeccion odontogénica severa.®

En la fase celulitica es bastante frecuente encontrar, junto con las
manifestaciones locales de infeccion, manifestaciones sistémicas como fiebre
y malestar generalizado, y analiticas (generalmente leucocitosis con
neutrofilia). En estas ultimas fases de la infeccion, la localizacion de la misma
se encuentra determinada en parte por la disposicion de los tejidos blandos de
la cara y el cuello (musculos y aponeurosis fundamentalmente), que delimitan

los diferentes espacios aponeurdéticos de estas regiones.?
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Capitulo V

5. Tratamiento
No existe ningun tratamiento estereotipado para las infecciones
odontogénicas. En general el tratamiento dependera de la etapa de la infeccion
y de la respuesta fisioldgica del paciente. En cada una de las tres etapas de la
infeccion la respuesta del paciente puede ser favorable o no. El caracter de

esta respuesta esta dado por los antecedentes y por los rasgos fisicos.'®

El tratamiento de las infecciones odontogénicas esta basado en los principios
generales como; terapia antimicrobiana apropiada, drenaje de absceso,
eliminacién del factor causal, y usar medidas apropiadas para el soporte del

paciente hasta que la infeccién haya cedido.

El Dr. Larry Peterson, postuld principios para el manejo de infecciones
odontogénicas en espacios faciales profundos. Los 8 pasos en el manejo de las
infecciones odontogénicas son los siguientes:
1. Determinar la severidad de la infeccion.
Evaluar las defensas del paciente.
Decidir el tratamiento.
Elegir y prescribir la antibioticoterapia.
Administrar el antibiotico adecuadamente.
Tratamiento quirurgico.

Soporte médico.

© N o o b~ w N

Evaluar al paciente frecuentemente.?°
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Determinar la severidad de la infeccion.

La mayoria de las infecciones odontogénicas son menores y requieren terapia
menor solamente. Cuando el paciente solicita la atencion del cirujano, la meta
inicial es evaluar que tan severa es la infeccion. Esta determinacion esta basada

en una historia clinica completa de la enfermedad y un examen fisico.

Debe determinarse cuanto tiempo ha estado presente la infeccion,
preguntando al paciente hace cuanto tiempo tuvo los primeros sintomas de
dolor, inflamacion o drenaje. También se debe preguntar si los sintomas han
sido constantes, si ha aparecido y desaparecido, o si han empeorado desde la
primera aparicion de los sintomas. Finalmente se debe determinar la rapidez

del progreso de la infeccidn.

Las infecciones son una respuesta inflamatoria severa, asi que l0s signos tipicos
de la inflamaciébn se encuentran presentes. También debe observarse y
preguntar al paciente sobre su estado general.

Debe preguntarse sobre el tratamiento previo ya sea profesional o
autoinflingido.

Por ultimo debe preguntarse sobre la historia médica del paciente.

Evaluar las defensas del paciente.

Parte de la evaluacion de la historia médica del paciente esta disefiada para
establecer la habilidad del paciente para defenderse de una infeccién. Distintas
enfermedades y distintos tipos de medicamentos pueden comprometer esta
habilidad. Los pacientes comprometidos son mas propensos a tener

infecciones, y estas infecciones se vuelven mas serias con mas frecuencia.
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El cuerpo se defiende ante la invasion bacteriana por tres métodos principales:

las defensas locales, defensas humorales y defensas celulares.

Las defensas locales tienen dos componentes. El primero, las barreras
anatomicas, piel y mucosas intactas, que previenen la invasion de las bacterias
hacia los tejidos profundos. La ruptura de estas barreras anatomicas, como las
incisiones quirurgicas, las bolsas periodontales, o las pulpas necroticas
permiten la entrada de las bacterias a los tejidos subyacentes donde puede
establecerse la infeccién. El segundo componente es la poblacion normal de
bacterias enddgenas. Estas bacterias usualmente viven en armonia con el
organismo y no causan enfermedad. Sin embargo si las bacterias normales se
pierden o son alteradas, como ocurre con la administracion de antibiodticos,
otras bacterias pueden poblar el area que estaba ocupada con anterioridad

por estas y causar infeccion.

Las defensas humorales son no celulares y se encuentran contenidas en el
plasma y otras secreciones corporales. Los dos principales componentes son

las inmunoglobulinas y el complemento.

Condiciones médicas que comprometen las defensas del paciente.
Este compromiso permite a las bacterias entrar a los tejidos o volverse mas
activas, o previenen a las defensas humorales y celulares realizar su efecto

como deben.

Las enfermedades metabdlicas severas que no estan controladas, como la
diabetes, enfermedad renal en etapa terminal que conduce a la uremia y el

alcoholismo severo con malnutricion, resultan en una disminucion de la funcion
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de los leucocitos, incluyendo una disminucién en la quimiotaxis, fagocitosis, y

eliminacion bacteriana.

El segundo grupo que compromete al hospedero son las enfermedades que
interfieren con los mecanismos de defensa, como las leucemias, linfomas y
varios tipos de cancer. Esto resulta en una disminucién de la funcion de las

células blancas y de la sintesis y produccién de anticuerpos.

Pacientes que toman ciertos medicamentos también se encuentran
comprometidos. Los agentes quimioterapéuticos para el cancer disminuyen el
conteo de células blancas circulantes a niveles extremadamente bajos, cuando
esto ocurre los pacientes seran incapaces de defenderse ante la invasion
bacteriana. Pacientes en terapia inmunosupresora, usualmente por
trasplantes de 6rganos o enfermedades autoinmunes. Estos medicamentos
disminuyen la funcion de los linfocitos T y B y la produccién de

inmunoglobulinas.?

Decidir el tratamiento

Las infecciones odontogénicas, cuando son tratadas con procedimientos
quirurgicos menores y antibioticos, casi siempre responden con rapidez. Sin
embargo, algunas amenazan potencialmente la vida y requieren un manejo

médico mas especializado a través de un hospital. (Tabla 7)%°

Indicaciones para admision hospitalaria.

Temperatura >101°F (38.3°C)
Deshidratacion
Amenaza a la via aérea o estructuras vitales
Infeccion en espacios anatomicos de moderada o alta severidad
Necesidad de anestesia general
Necesidad de control hospitalario por una enfermedad sistémica.

Tabla 7
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Elegir y prescribir la antibioticoterapia.
Elegir una terapia antimicrobiana adecuada debe hacerse con cuidado,

considerando una variedad de factores para su eleccion.

Existe un concepto erréneo de que todas las infecciones, por definicion,
requieren la administracion de antibidticos. Existen algunas situaciones en las
que los antibidticos no son utiles, y pueden estar contraindicados. Para hacer
esta determinacion, se deben considerar tres factores. El primero es la seriedad
de la infeccion. Si la infeccion tiene una inflamacion modesta, progresa
rapidamente o es una celulitis difusa, la evidencia soportaria el uso de
antibidticos ademas de la terapia quirdrgica. El segundo factor es si puede
lograrse un tratamiento quirdrgico adecuado. En muchas situaciones la
extraccion del diente involucrado puede resultar en una resolucion rapida de la
infeccion. Sin embargo, en otras situaciones la extraccion del diente no es
posible. La antibioticoterapia es importante para controlar la infeccion y asi
pueda realizarse la extraccion. El tercer factor es el estado de las defensas del

paciente.

Las indicaciones para el uso de antibiéticos son: la presencia de una infeccion
aguda con inflamacion difusa y dolor moderado o severo, cualquier tipo de
infeccion en pacientes que estan medicamente comprometidos, presencia de
una infeccion que ha progresado e involucrado los espacios aponeuroticos,
pericoronitis severa con temperatura mayor a 38°C, trismus, e inflamacion del
aspecto lateral de la cara. Finalmente un paciente que tiene osteomielitis
requiere antibioticoterapia ademas de la terapia quirdrgica para lograr la

resolucién de la infeccion.
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Administrar el antibidtico adecuadamente

Una vez que se ha tomado la decision de prescribir un antibidtico, este debe
ser administrado en dosis e intervalos apropiados. La dosis apropiada por lo
general es provista por el fabricante. Es adecuado proveer niveles en plasma
que sean lo suficientemente altos como para matar las bacterias sensibles

pero que no sea tan alto como para provocar toxicidad.

Igualmente se debe administrar el antibiético en intervalos adecuados. De la
misma forma que la dosis, estos son recomendados usualmente por el
fabricante y estan determinados por la vida media del farmaco.

Deben ser administrados por un tiempo apropiado. La duracion recomendada
de la antibioticoterapia es hasta 2 o 3 dias después de que se ha resuelto la

infeccion.

Tratamiento quiriargico

El principio primario del manejo de las infecciones odontogénicas es realizar un
drenaje quirdrgico y remocion de la causa de la infeccion. El tratamiento
quirargico puede ser algo tan simple como la extirpacion de una pulpa
necrética, o tratamientos mas complejos como una incisién en tejidos blandos
en las regiones submandibulares y el cuello para infecciones severas.

El principal objetivo del manejo quirlrgico es proveer un drenaje del pus
acumulado y le detrito necroético. El objetivo secundario es remover la causa
de la infeccion, que comunmente es un organo dentario con pulpa necroética

0 una bolsa periodontal profunda.
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Soporte médico

Los pacientes con infecciones odontogénicas pueden tener una depresion en
los mecanismos de defensa como resultado del dolor y la inflamacién asociadas
a la infeccion. Por el dolor producido por la infeccion, los pacientes
frecuentemente no tienen una ingesta adecuada de fluidos, ni de nutrimentos
0 descanso. Durante el periodo posterior a la incision y el drenaje, se debe
indicar al paciente tomar mucha agua y suplementos nutricionales altos en

calorias. También deben prescribirse analgésicos.

Evaluar al paciente frecuentemente
Una vez que el paciente ha sido tratado con cirugia y antibioticoterapia, debe
llevarse un seguimiento minucioso para monitorear la respuesta al tratamiento

y las posibles complicaciones.

Lo mas comun es que el paciente después de dos dias muestre signos de
mejoria, si la terapia es exitosa, se observara una disminucion dramatica de la
inflamacion y el dolor. Otros parametros para verificar el éxito del tratamiento
son la temperatura, trismus, inflamacion y la opinion subjetiva del paciente de

mejoria.

Si el paciente no demuestra una respuesta adecuada al tratamiento deben
buscarse las razones por las que puede estar fallando. La causa mas comun

es un tratamiento quirtrgico inadecuado. (Tabla 8)%°
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Razones de fracaso en el tratamiento

Tratamiento quirdrgico inadecuado
Depresion de las defensas del paciente
Cuerpos extrafnos
Problemas con el antibidtico: el medicamento no
llega al lugar deseado, la dosis es muy baja,
diagndstico erroneo de las bacterias, eleccion

errénea del antibidtico.

Tabla 8

El tratamiento inicia con la evaluacion de la via aérea del paciente y un manejo
apropiado para prevenir la afeccion de la misma. La via aérea se evalua por la
apariencia general del paciente (cuando un paciente tiene estrés respiratorio
y estridor se asume que tiene un compromiso de la via aérea). Se debe evaluar
la cavidad oral para determinar la cantidad de edema en la lengua, piso de

boca, paladar blando y en la pared parafaringea.

Debe iniciarse la terapia de apoyo y la administracién de terapia antibidtica.
Comunmente se necesita una resucitacion de fluidos porque los pacientes se
presentan con hipovolemia por la falta de ingesta oral (las pérdidas insensibles
se aceleran por la fiebre) y/o con algin grado de sepsis o choque séptico.?®

La modalidad terapéutica primaria para las infecciones odontogénicas es el
drenaje quirurgico de cualquier coleccién de pus, seguido de la extraccion o

tratamiento endodéntico del diente causal.®

5.1 Tratamiento farmacoldgico
Los agentes antimicrobianos son una parte integral del manejo de las
infecciones. Inicialmente la seleccién del antibidtico es empirica, hasta que los

resultados del cultivo y las pruebas de sensibilidad estén disponibles.
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El antibiotico empirico debe ser efectivo contra estreptococos y los anaerobios
orales mas comunes; peptococos, peptoestreptococos, estreptococos
anaerobios, bacteroides y fusobacterias. Cuando los resultados del cultivo
estén disponibles y si el paciente no esta respondiendo a la terapia empirica,

se debe realizar un cambio de la dosis, via o antibidtico.

Los antibioticos que se utilizan comunmente en las infecciones orofaciales son
las penicilinas, cefalosporinas, eritromicina, y clindamicina.
Los antibidticos deben ser continuados por lo menos 48 horas después de que

los sintomas hayan desaparecido.'

Una combinacién de penicilina G en una dosis de adulto de 4 a 30 unidades
de millén por dia dividida en 4-6 horas con metronidazol, es un régimen
apropiado. Otras recomendaciones incluyen clindamicina 900mg 1.V. cada 8
horas o ampicilina/sulbactam 3g I.V. cada 6 horas. Chow, en 1992 recomendd
una dosis alta de penicilina G combinada con clindamicina, metronidazol o

cefoxitina.2®

La penicilina sigue siendo el antibidtico de eleccion para infecciones
odontogénicas leves a moderadas en un paciente sano. Cuando las
infecciones odontogénicas son tratadas con antibidticos, el agente

seleccionado debe ser efectivo contra Streptococcus viridians y anaerobios.

Algunos antibidticos de amplio espectro poseen estas cualidades, mientras
que otros agentes antimicrobianos requieren ser utilizados en combinacion.
Los primeros incluyen a la clindamicina, cefoxitina, imipenem vy las

combinaciones de farmacos B-lactamicos con inhibidores de la B-lactamasa,
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incluyen al metronidazol, que debe ser administrado con un agente efectivo

contra estreptococos facultativos y aerobios.

La adicion de inhibidores de la B-lactamasa como el clavulanato y el sulbactam
a penicilinas de amplio espectro ha expandido el espectro antimicrobiano de
los agentes originales. Como resultado de un estudio realizado en 2004 se
encontré que la amoxicilina/clavulanato fue efectiva contra los 87 patégenos
aerdbicos y anaerdbicos que fueron aislados de una serie de abscesos

odontogénicos.

Aunque estos regimenes consisten de dos agentes trabajando

sinérgicamente, se les considera como monoterapia.

La combinacion de penicilina con metronidazol cubre adecuadamente la flora

microbiana de los abscesos odontogénicos.

La clindamicina es una antianerobico potente que también es efectivo contra
estreptococos y estafilococos susceptibles a la meticiclina. Su espectro
incluye, casi todos los patdgenos que se encuentran en las infecciones
odontogénicas, con la notable excepcion de E. corrodens. Ademas exhibe una
penetracién superior en el hueso mandibular y en las cavidades de absceso
tiene una ventaja sobre el metronidazol ya que puede ser utilizado como
monoterapia o un esquema simple. La clindamicina debe ser reservada para

infecciones odontogénicas mas severas que requieran hospitalizacion.

Las cefalosporinas de primera y segunda generacién son muy efectivas contra

cocos Gram-positivos aerobios y anaerobios pero generalmente son
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impredecibles en su efectividad en contra de las bacterias Gram-negativas
anaerobias.

La azitromicina es el macrdlido mas efectivo contra anaerobios Gram-
negativos, ha demostrado efectividad en contra estreptococos orales
comparable con la eritromicina y la clindamicinay probablemente es el agente

de este grupo mas adecuado para las infecciones odontogénicas.

La penicilina es el agente mas recomendado para pacientes no alérgicos con
infecciones leves a moderadas. Sin embargo, en casos mas severos en los
que existe un margen de aceptacién de posible falla de la terapia antibiotica
menor se recomienda recurrir a agentes con un espectro anaerobio adecuado
como la clindamicina o combinaciones de penicilina con inhibidores de la B-

lactamasa.®

Los antibidticos B-lactamicos, particularmente la bencil penicilina, han sido
recomendados como los antibiéticos de primera eleccién, porque son efectivos
contra la mayoria de las bacterias, tienen una baja incidencia de efectos
secundarios y reducen el espectro de la actividad bacteriana. Sin embargo, la
sugerencia de que puedan no ser efectivos contra los estreptococos y los

anaerobios ha llevado al uso adicional de metronidazol.

Kuriyama investigoé la susceptibilidad antibidtica in vitro de la mayoria de los
grupos de microorganismos que se encuentran en las infecciones
odontogénicas. Encontré que de la bencil penicilina era efectiva contra los
anaerobios en un 72 a 100%. La inhibicion del estreptococo viridians tuvo una
tasa de susceptibilidad del 77% indicando que la penicilina es razonablemente
efectiva. Sin embargo las cefalosporinas, tuvieron una actividad

antimicrobiana mayor con una tasa de susceptibilidad del 98%. Las
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cefalosporinas de segunda generacion fueron resistentes a los organismos
productores de B-lactamasa. Sin embargo, es el amplio espectro de las
cefalosporinas la que probablemente fomenta el crecimiento de Candida

albicans.1t

En la rutina diaria existe una necesidad de antibioticos seguros, que sean bien
tolerados y eficientes para reducir el riesgo de fallas en los tratamientos, que
pueden conducir a secuelas que amenacen la vida del paciente. El uso

rutinario de la combinacién de amoxicilina/clavulanato ha probado ser valido.’

Ellison revisé el uso racional de la penicilina, clindamicina y metronidazol. En
una revision hecha por Flynn llego a la conclusién que estos tres antibidticos
deben ser efectivos, cuando se combinan con la apropiada intervencion
quirurgica, cuando se encuentran presentes signos de afeccion sistémica

como fiebre, taquicardia, inflamacion, linfoadenopatias y trismus.

Basado en la revisidn que realizé Flynn propuso los antibi6ticos de eleccion
que se encuentran en la tabla 9. Estos se encuentran clasificados por la

severidad y alergia a penicilinas.?®
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Antibioticos empiricos de eleccion para las infecciones

odontogénicas

Severidad/ Alergia a la penicilina Antibiotico de eleccién
Paciente ambulatorio Amoxicilina
Clindamicina
Azitromicina
Alergia a la penicilina Clindamicina
Azitromicina
Metronidazol
Moxifloxacina
Paciente intrahospitalario Ampicilina/sulbactam
Clindamicina
Penicilina + metronidazol
Ceftriaxona
Alergia a la penicilina Clindamicina
Moxifloxacina

Vancomicina + metronidazol
Tabla 9

5.2 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico consiste en extraccién del diente o dientes causales,
hacer incision y drenaje o una combinacién de ambas. La eleccion depende
de la etapa en la que se encuentre la infeccion. En la osteitis periapical o
celulitis la extraccion del diente suele bastar para eliminar el factor causal, pero
en el absceso la consideracion primordial es evacuar el pus. A veces, como
en el caso del absceso vestibular, esto también puede cumplirse con la
extraccion del diente afectado. Sin embargo, con mayor frecuencia hay que
hacer incision y drenaje. Esto rige en particular a las infecciones de los
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espacios extrabucales cuando la comunicacion entre el absceso y el alvéolo
del diente es inadecuada para que ocurra un drenaje retrogrado. En tales

casos la extraccion del diente se torna una consideracion secundaria.’®

La eliminacion de la fuente de infeccion debe ser una prioridad en el
tratamiento. En el pasado, se pensaba que la extraccion del diente en
presencia de infeccion complicaba la infeccion. Estudios han demostrado que
no se incrementa el riesgo de morbilidad cuando las extracciones son
realizadas durante una infeccidn activa si se estan administrando antibiéticos.
Hoy se reconoce que la remocion temprana de la causa de la infeccion puede
acelerar la recuperacion. Cuando el trismus y la inefectividad de la anestesia
interfieren con la extraccion del diente causal, esta puede retrasarse hasta que

la infeccion se haya controlado.™3

Cuando la infeccién se encuentra en estado de osteitis periapical, debe
administrarse antibidtico y realizarse la extraccién del diente causal. Si se
anticipa que la extraccién puede ser complicada y se necesitara hacerla
quirurgica debera emprenderse terapia de apoyo que consiste en antibiotico
terapia, antisépticos locales, como pueden ser enjuagues bucales, calor,
reposo, hidratacion y analgésicos; y esperar hasta que los sintomas agudos

cedan.

En el caso de la celulitis el tratamiento depende de la respuesta fisioldgica del
paciente al proceso infeccioso. Si el paciente tiene infeccion leve se
recomienda extraer el diente causal. Previa administracién de antibiético. Si el
paciente tiene toxicidad, debera hacerse terapia de apoyo con la aplicacién de
calor, antibidticos, reposo y liquidos la celulitis suele resolverse y después de

puede tratar o extraer el diente causal. A veces las defensas corporales son
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inadecuadas y a pesar de este tratamiento sobreviene supuracion y se forma
un absceso; también puede deberse a una mala eleccion del antibiotico y la

terapia de apoyo.™®

El drenaje puede ser efectivo en algunos casos de celulitis. La celulitis
indurada sin fluctuacion aparente también responde a la incisién y drenaje. La
presion que se ha elevado en los tejidos, reduce la circulacion y por lo tanto
limita los mecanismos de defensa y la penetracién del antibiético. La incision
y drenaje ayudan a liberar esta presién y mejorar la circulacion que lleva a las

células de defensa, componentes séricos y antibidticos al sitio de la infeccion. '3

Una vez formado el absceso es fundamental eliminar el pus. Muchas veces
cuando la tumefaccién estd en el vestibulo se puede hacer un drenaje
adecuado extrayendo el diente causal, pero si el absceso no drena sera

necesario realizar incision y drenaje.'®

Los abscesos extraorales deben ser tratados mediante incision y drenaje y
eliminacion del agente causal. El drenaje elimina la acumulacion téxica de
material purulento y disminuye la presion tisular. El procedimiento también
ayuda a cambiar el potencial de oxidacion-reduccion de los tejidos, que es de
especial importancia considerando la naturaleza anaerobia de la mayoria de

las infecciones maxilofaciales.

Los principios para localizar el lugar donde debe hacerse la incision son
proveer drenaje seguro, evadir estructuras anatomicas importantes, y lograr
una cicatriz cosméticamente aceptable. La incisién y el drenaje pueden

realizarse con un abordaje intraoral o extraoral. La consideracion mas
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importante es realizar la incision en un lugar donde pueda proveer un maximo

drenaje dependiente y efecto. (Figura 23)

En las infecciones severas que involucran multiples espacios, se requeriran
varias incisiones y los drenajes deberan atravesar varios espacios. La incision
usualmente se realiza paralela a la localizacion de los vasos sanguineos o
nervios. Cuando es posible, y cuando no comprometen el drenaje, las
incisiones extraorales pueden realizarse cosméticamente en un pliegue de la

piel o en un lugar menos visible."3

Figura 23 23

Para realizar la incisién y el drenaje debe administrarse anestesia ya sea
general o local; cuando se utiliza anestesia local se debe tener cuidado de no
diseminar la infeccion hacia otros tejidos pasando la aguja por la cavidad del
absceso. La anestesia general se requiere para procedimientos mas extensos.
Después de preparar la piel, se realiza una incision en la piel o mucosa con
una hoja de bisturi # 11 o0 15 sobre la cavidad del absceso. La herida se explora
con una pinza hemostatica en toda la extension de la lesién para ayudar a

romper las conejeras dentro la cavidad del absceso. Se debe tener cuidado de
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no diseminar la infeccion mas alla de sus limites. La cavidad debe ser irrigada

con cuidado. Se coloca un dren para promover el drenaje continuo.

Como material para el dren puede utilizarse un drenaje de Pen rose o un
catéter de caucho. Cuando se desea una irrigacién de la herida, se recomienda
utilizar un dren tubular de caucho. No se recomienda utilizar materiales que
puedan absorber sangre o suero porque pueden albergar organismos y formar
coagulos que impediran el drenaje. La herida debe ser cubierta con gasa u
otro material absorbente para recolectar el drenaje purulento o sangre. Esta
accién ayuda a tener un conteo del drenaje y determinar, cuando ha cesado el
drenaje. La irrigacion perioddica con solucion salina puede ayudar a acelerar la
resolucion del absceso y prevenir la formacién de coagulos que impidan el
drenaje. El drenaje debe permanecer en su lugar mientras se pueda observar
drenaje purulento en la gasa. Si el dren se coloca muy profundo en la cavidad
del absceso debe ser retirado gradualmente por etapas para evitar crear un
espacio muerto y por lo tanto permitir que la cavidad se colapse alrededor de
este.

El diente involucrado debe ser extraido en el momento de la cirugia si se
realiza con anestesia general. Si se realiza con anestesia local y el cuadro

clinico lo permite también debe ser retirado.'3

La literatura antigua, en la era preantibiética, consideraba que la extraccién
inmediata era peligrosa. En la actualidad la mayoria de los cirujanos entienden
que una combinacion de extraccion quirurgica con antibidticos puede ser
curativa y que esperar y observar, aun con antibidtico terapia ya no es un
tratamiento aceptable.

Basado en una revision de la literatura Flynn recomendé extraer el diente

infectado lo mas pronto posible, dependiendo de la condicion general del
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paciente. Mientras mas tiempo se encuentre el diente necrético en la cavidad
oral, existe mayor probabilidad de que cause infeccion de los espacios

aponeuroticos, aumentando la morbilidad y la mortalidad.

La extraccion temprana, junto con la incisién y el drenaje y los antibiéticos
estan indicados, aceleran la recuperacion. Los reportes de diseminacion al
sistema nervioso central después de una extraccion son raros, y no se ha
establecido una relacion causal entre la extraccion y la diseminacion de la
infeccion. Por esto, la creencia de que extraer un diente infectado puede

causar una infeccion que amenace la vida es infundada.?’

La prioridad de cuidado en el paciente con una infeccién odontogénica siempre
debe ser asegurar la via aérea, sin importar la etapa en que se encuentre la
infeccidn. Hoy no existe un acuerdo universal sobre el tiempo 6ptimo para el
drenaje quirurgico y la duracion de la antibioticoterapia. El diagndstico
diferencial entre celulitis y absceso no es un asunto critico en el manejo de

estas infecciones.

De acuerdo con la literatura actual, las infecciones odontogénicas pueden ser
identificadas con exactitud en la etapa celulitica, en un paciente clinicamente
estable puede ser tratada con éxito solo con antibiéticos intravenosos. Si se
sospecha de un absceso, el manejo debe incluir el drenaje quirurgico

inmediato.?!

5.2.1 Absceso submentoniano
Las incisiones para drenar un absceso submentoniano se hacen en ambos
lados a través de la piel, tejido subcutaneo y musculo cutaneo del cuello en el

borde inferior de la tumefaccion. En una de las incisiones se inserta una pinza
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hemostatica, se lleva al absceso y se saca por la segunda incision. Por ultimo

se coloca un drenaje de goma y se cubre con un apdsito. (Figuras 24 y 25)'°

Figura 2419 Figura 2519

5.3 Tratamiento de apoyo

El tratamiento de apoyo comprende las modalidades que contribuyen a las
defensas del paciente en la lucha contra la infeccion. Consiste en hidratar al
paciente, dar terapia analgésica, reposo, aplicar calor y reponer carbohidratos
y proteinas con suplementos alimenticios o dieta dirigida.

5.3.1 Hidratacién del paciente

Muchas veces los pacientes con infecciones odontogénicas agudas tienden a
deshidratarse, no solo porque pierden liquidos por la traspiracion y las
micciones excesivas para excretar los productos téxicos, sino también porque
a menudo su problema bucal no les permite tomar suficientes liquidos. La
buena hidratacién es esencial para que las defensas del paciente funcionen
bien. A los pacientes ambulatorios hay que indicarles que beban por lo menos
8 a 10 vasos de liquido al dia cuando no pueden consumir una dieta normal.
A los pacientes hospitalizados se les debe administrar soluciones intravenosas

para hidratarlos y aportarles calorias, si es necesario.
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5.3.2 Empleo de agentes térmicos

En la bibliografia existe una confusion considerable sobre el uso correcto de
los agentes térmicos en el manejo de las infecciones odontogénicas agudas.
Los partidarios del frio sostienen que previene la localizacion extrabucal de la
infeccibn y que el calor hace que se propague hacia el exterior. La
consideracion de los factores que determinan el sitio donde se localiza la
infeccién y la relacion anatémica entre el hueso y las inserciones musculares
y aponeuréticas adyacentes y el apice radicular del diente afectado, son los
que también determinan la propagacion intra o extrabucal y no el agente
térmico que se emplee. En consecuencia el agente térmico se debe utilizar
para ayudar a las defensas y no en un vano intento encaminado a regular la
localizacion. Teniendo en cuenta esto, el calor humedo se convierte en el
agente de eleccion para uso intra y extrabucal. El calor produce vasodilatacion
y acrecienta la circulacién, acelerando asi la eliminacion de los productos de
degradacion de los tejidos y también la llegada de células de defensa y
anticuerpos. El calor se debe aplicar 20 a 30 minutos cada hora porque la

aplicacion constante acarrea el efecto hemodinamico inverso.'®
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Capitulo VI
6. Complicaciones

En la mayoria de las infecciones odontogénicas, la incisién quirurgica, la
remocion del agente causal y la administracion de antibidticos de amplio
espectro son el tratamiento de eleccién y son suficientes. Sin embargo,
algunos casos severos, la enfermedad avanza y la vida del paciente es puesta
en peligro debido a complicaciones que involucran y afectan estructuras
vitales, tales como fallo multiorganico, choque séptico, y mediastinitis entre

otras.’”

Las complicaciones de las infecciones odontogénicas pueden ocurrir ya sea
por extension directa local o por diseminacion hematdégena. La bacteremia
transitoria es muy comun durante varios procedimientos dentales

especialmente cuando se realiza un procedimiento en sitios infectados.

Una complicacion local de una infeccidn se define como diseminacion local de
la infeccidn desde el diente focal hacia estructuras adyacentes de la cara y/o

del cuello.

Una complicacion sistémica se define como una diseminacion de la infeccion
desde el diente causal, que causa septicemia y/o infeccidn en un sitio distante

del foco de la infeccion.

Los siguientes se consideran factores predisponentes de las complicaciones
odontogénicas: inmunosupresion, condiciones cardiacas asociadas con
endocarditis infecciosa, malignidad aguda y diabetes, se refiere a éstos como

pacientes médicamente comprometidos.
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Las complicaciones sistémicas son septicemia, endocarditis, espondilitis,

absceso cerebral y complicaciones de la diabetes severa.

En 2008, Seppanen realizé un estudio en el que encontré que los pacientes
que estaban medicamente comprometidos desarrollaban con mas frecuencia
complicaciones sistémicas, comparado con los pacientes que desarrollaron
complicaciones locales. En pacientes que eran sanos la infeccion se

diseminaba localmente.?!

Flynn, realizé un estudio para identificar los factores predisponentes para
resultados desfavorables en los pacientes con infecciones odontogénicas
severas. Estos son formacién de absceso, falla en la terapia antibiética, tiempo

de estancia hospitalaria y complicaciones.

El unico predictor potencial asociado a la formacion de un absceso era la
identificacion de Peptostreptococcos en los cultivos. Otras variables
potenciales eran edad, cultivo de Prevotella o Porphyromonas, ocurrencia en
otofo, infeccion de dientes posteriores superiores que no eran terceros
molares, e infeccién de dientes posteriores inferiores que no son terceros
molares.

Chen y cols., en un analisis retrospectivo de 214 casos, encontré asociaciones
significativas de enfermedades sistémicas, como diabetes mellitus, falla renal,
y malignidades; la inflamacion del cuello y un mayor tiempo entre el comienzo
de los sintomas vy el tratamiento, con complicaciones de infecciones, como
muerte, shock, mediastinitis, empiema plural, obstruccion de la via aérea,
coagulacion intravascular diseminada, sindrome de estrés respiratorio agudo,

pericarditis y fascitis necrotizante.?®
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Las complicaciones de las infecciones odontogénicas son: fistula
dentocutanea, osteomielitis, trombosis del seno cavernoso, y angina de
Ludwig. Las primeras dos secuelas no estan asociadas con mortalidad, pero
afectan significativamente la morbilidad. La trombosis del seno cavernoso, y la
angina de Ludwig estan asociadas significativamente con la morbilidad y la
mortalidad, aunque las tasas de mortalidad de la angina de Ludwig han
disminuido significativamente con el advenimiento de antibioéticos efectivos el

manejo agresivo de la obstruccion de via aérea.

6.1 Fistula cutanea

Las fistulas cutaneas que provienen de infecciones dentales crénicas son poco
comunes, pero los abscesos dentales periapicales son la causa mas comun
de las lesiones cutaneas supurativas de la cara y el cuello. La via de la fistula
se desarrolla por la erosion del hueso alveolar esponjoso, perforacion de las
corticales y el periostio, que se disemina hacia los tejidos blandos
circundantes. El diagndstico es dificil porque generalmente es una infeccion
dental crénica asintomatica y la causa de lesion en la piel es confundida con
una etiologia local de los tejidos subyacentes.

La edad promedio de ocurrencia es 31 afos y el 80% de los tractos cutaneos

se origina de infecciones dentales mandibulares.

El diagnéstico diferencial de las lesiones supurativas de la piel incluye cuerpos
extrafnos, osteomielitis, hendidura branquial, o fistulas del conducto tirogloso,
enfermedades  granulomatosas  (actinomicosis, tuberculosis  cutis,
blastomicosis), fistulas de glandulas o conductos salivales, carcinoma de

células basales o escamosas, y furinculos comunes.

81

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

El diagnodstico se realiza encontrando una fistula en forma de cuerda en la
palpacion intraoral, junto con una radiografia panoramica donde se observe el

absceso.

La mayoria de los casos respondera a una terapia con tratamiento de
conductos o la extraccion dental como causa etiolégica mas la remocion

quirurgica de la fistula. (Figura 26)

Figura 26. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

6.2 Osteomielitis

La osteomielitis es una inflamacion de la cavidad medular, el sistema de
Havers y el hueso cortical adyacente. La mandibula es afectada con mas
frecuencia que la maxila, porque esta tiene mayor aporte sanguineo.
Clinicamente el paciente se presenta con inflamacion facial, dolor localizado y
es blando, poca fiebre, conductos fistulosos de drenaje, supuracién, pérdida
dental y formacion de secuestros éseos. Esta complicacion es precedida de
una infeccion de larga evolucion y crénica, que no ha cedido ante un

tratamiento o avanzé de forma natural hacia este padecimiento. (Figura 27)
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Radiograficamente, la osteomielitis aparece como una zona radiolucida
regiones que representan destruccion de hueso y necrosis avascular, con
evidencia de formacion de secuestros y fracturas patolégicas ocasionales
(Figura 28).

Los factores predisponentes incluyen fiebres virales, malnutricion, malaria,

anemia, y consumo de tabaco y alcohol.

Los objetivos de tratamiento son reversion de cualquier condicion
predisponente, antibioticoterapia a largo plazo y varios procedimientos
quirurgicos; el tratamiento antibidtico incluye penicilina, metronidazol y
clindamicina. Las intervenciones quirurgicas incluyen secuestrectomia,
remocion de hueso no viable (mandibulectomia o maxilectomia), extracciones
dentales y fijacion de fracturas si es necesario. El oxigeno hiperbarico puede
ser util como tratamiento adyuvante, incrementando la tension de oxigeno en
tejidos minimamente vascularizados y estimulando la revascularizacion y la

formacion de colageno.?®

Figura 27. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 28. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

6.3 Trombosis del seno cavernoso
De los senos durales, el seno cavernoso es el mas afectado con trombosis.
Los dos senos cavernosos estan situados a cada lado de la silla turca y estan

conectados por los senos intracavernosos. En la pared lateral de los senos
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corren los nervios craneales lll, IV, y las ramas V1 y V2 del nervio trigémino.
La arteria carétida y el nervio craneal VI corre por el centro de los senos.?®

La trombosis del seno cavernoso, como complicacion de una infeccion
odontogénica, puede producirse tanto por la formacion 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 érbita 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 infeccién pasa al seno venoso petroso
inferior y luego hacia el seno basilar y finalmente al seno cavernoso). (Figura
29)3

El trombo séptico de los senos cavernosos resulta, con frecuencia de
infecciones de la cara, siendo el Staphylococcus aureus el patdégeno
predominante. Otros focos de infeccion primaria son la sinusitis paranasal y la
otitis media. Aproximadamente 10% de los pacientes con trombosis del seno

cavernoso, tienen un origen odontogénico.?®

Clinicamente comienza con dolor en el ojo y sensibilidad a la presion, junto
con fiebre elevada, escalofrios y deterioro del estado general. Un signo precoz
que se puede encontrar es la paralisis del sexto par craneal, que impide el
desplazamiento lateral de la mirada. Posteriormente aparece edema
palpebral, ptosis, equimosis y puede verse afectacion de los pares craneales
I, IV y la rama oftalmica del quinto par craneal, lo que resulta en oftalmoplegia,
pérdida del reflejo fotomotor y midriasis e hipoestesia de la frente y del parpado

superior.
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A la exploracion del fondo de ojo se puede encontrar congestion venosa y
hemorragias retinianas. Los senos cavernosos derecho e izquierdo estan
extensamente conectados entre si, por lo que la trombosis puede pasar
facilmente al seno contralateral, apareciendo signos y sintomas bilaterales.

El diagnostico se puede complementar y hacer de forma precoz mediante
TAC.3

Los diagndsticos diferenciales incluyen celulitis orbital, tumores orbitales,
etmoiditis, fistulas del seno cavernoso, bocio exoftadlmico, aspergilosis orbital

y sindrome de Tolosa-Hunt.?®

El tratamiento se basa en la incision y drenaje de los espacios accesibles
afectados por la infeccidn, anticoagulacion con heparinas y antibioticoterapia
sistémica por via parenteral, mediante combinaciones de farmacos que sean
capaces de sobrepasar la barrera hemato-encefalica como por ejemplo

penicilina y metronidazol.?

Aunque la exploracién quirurgica directa del seno cavernoso no estéa indicada,
se pueden requerir otras intervenciones quirurgicas como drenaje de los senos
paranasales o extracciones dentales.?®

El prondstico para estos pacientes es reservado a la evolucion y afeccion a

estructuras neuroldgicas.
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Figura 297

6.4 Angina de Ludwig

La angina de Ludwig es un proceso infeccioso que progresa rapidamente y se
disemina al piso de boca afectando simultdaneamente los espacios
submandibular, sublingual y submental.?® Se manifiesta por inflamacion del
piso de boca y elevacion y desplazamiento posterior de la lengua.

Los factores predisponentes mas comunes para el desarrollo de la angina de
Ludwig son dientes con caries y dientes con abscesos, enfermedad
periodontal y extracciones de molares inferiores.

Los abscesos de estos molares inferiores pueden perforar la mandibula y
diseminarse hacia los espacios aponeuréticos submandibular y submental.
Las condiciones que predisponen a la angina de Ludwig incluyen diabetes
mellitus, malnutricion, alcoholismo, neutropenia, lupus eritematoso, anemia

aplasica y glomerulonefritis.

Los sintomas mas comunes son dolor oral y de cuello, inflamacién del cuello,
odinofagia, disfagia, disfonia, trismus e inflamacion de la lengua. Fiebre y
escalofrios suelen presentarse. Los valores de laboratorio muestran
leucocitosis y las radiografias laterales de cuello demostraran inflamacién de

tejidos blandos. La radiografia panoramica es util para identificar al diente
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responsable en los casos asociados con abscesos dentales y enfermedad

periodontal.?®

En 1939, Grodinsky propuso los siguientes criterios para su diagndstico; el
proceso debe ser bilateral en mas de un espacio, produce inflamacion
gangrenosa, serosanguinosa con poco o sin pus, involucra tejido conectivo,
fascias musculares, musculo, y raras veces estructuras glandulares, se

disemina por continuidad no por via hematogena o linfatica.3°

La infeccion generalmente comienza como celulitis, y finalmente en abscesos
reales que resultan en una inflamacién indurada, no fluctuante y dolorosa al
tacto, del piso de boca y la region suprahioidea de forma bilateral. La boca
tiene apertura limitada y la lengua contacta con el paladar, por el marcado
edema del piso de boca. La presencia de estridor, trismus, cianosis y
desplazamiento de la lengua indican un compromiso inminente de la via aérea.
(Figuras 30 y 31). Las posibles complicaciones incluyen sepsis, neumonia,

asfixia, empiema, pericarditis, mediastinitis y neumotérax.

El uso inapropiado de corticoides modifica la presentacién clinica de las
infecciones odontogénicas, provocando el desarrollo de complicaciones.

La principal consideracion terapéutica de los pacientes con angina de Ludwig
es el manejo de la via aérea, ya que es necesario preservarla permeable.

La incision cervical y el desbridamiento quirdrgico estan indicados en
pacientes con riesgo inminente de complicaciones o0 que no muestran mejoria
después de 24 o 48 horas de antibidticos intravenosos.

La obstruccion de la via aérea y la diseminacién de la infeccion hacia el

mediastino son las complicaciones mas desafiantes.?®
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Las infecciones de los espacios submandibulares pueden diseminarse hacia
el espacio faringeo lateral y el retrofaringeo. Desde el espacio retrofaringeo,
la infeccion puede bajar por los planos fasciales hacia el mediastino. La
aspiracion de particulas infecciosas y un embolismo séptico hacia la
vasculatura pulmonar son otros posibles factores de la extension hacia el
pecho. Las complicaciones de esto incluyen mediastinitis, empiema y

pericarditis.?®

®

Figura 30.Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 31. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

6.5 Mediastinitis

Consiste en la infeccion masiva del mediastino como consecuencia de la
extensidon de la misma desde los tejidos cervicales. Esta es una complicacion
rara, pero muy grave, de las infecciones odontogénicas, que requiere de

accion terapéutica inmediata para evitar la muerte del paciente.

Clinicamente la infeccion en mediastino se caracteriza por deterioro del estado
general del paciente, con fiebre elevada, leucocitosis con desviacion izquierda
y disnea, acompafiada ocasionalmente por dolor centrotoracico.?

La diseminacion de una infeccién odontogénica al mediastino, prosigue de una
infeccion de otros espacios aponeurdticos que pueden haber sido drenados

inadecuadamente. Por esto la mediastinitis puede ser una complicacion muy
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tardia y es de esperarse que el paciente exhiba exacerbacion de fiebre con

dolor subesternal asociado. (Figura 32)8

Figura 32 15
La estabilizacion hemodinamica y el asegurar la via aérea del paciente debe

ser prioridad ante un paciente con sospecha de mediastinitis. El diagnostico

se confirma mediante la realizacion de una TAC toracica.?

El tratamiento debe establecerse de forma inmediata, combinando el drenaje
mediante una toracotomia abierta con un tratamiento antibidtico agresivo. El
drenaje mediante la toracotomia es preferible al drenaje cervical, una vez que
la infeccion ha sobrepasado el angulo de Louis en la parte anterior o cuarta
veértebra cervical en la parte posterior. En cuanto al tratamiento antibidtico,
suele utilizarse una combinacion de antibidticos que asegure un amplio
espectro antimicrobiano, como por ejemplo la combinacién de un
betalactamico o vancomicina (contra cocos Gram positivos), con clindamicina
o metronidazol (contra anaerobios) y un macrélido como la gentamicina (contra

bacilos Gram negativos).?
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Deben tomarse regularmente especimenes para cultivo durante el tiempo que

dure la antibioticoterapia.®

6.6 Meningitis

La meningitis es la complicacién neurolégica mas comun de las infecciones
odontogénicas. Cursa con la misma clinica que la meningitis de otro origen:
deterioro del estado general y del nivel de conciencia, fiebre, cefalea, vomitos
y rigidez de nuca.® Muchas veces el paciente exhibe confusién o estupor y
puede entrar en coma. Pueden producirse convulsiones. Es frecuente
encontrar el signo de Kernig (fuerte resistencia pasiva al tratar de extender la
rodilla con el paciente sentado) y el signo de Brudzinski (la flexion abrupta del
cuello, estando el paciente en decubito dorsal, produce la flexion involuntaria
de las rodillas). El diagnostico se basa en los resultados de la puncion lumbar
y del examen del liquido cefalorraquideo. El liquido suele estar a presion
aumentada y es opalescente o nuboso. Contiene numerosos leucocitos
polimorfonucleares, suele tener mayor cantidad de proteina y casi siempre un

nivel disminuido de glucosa.

El tratamiento se basa en la estabilizacion hemodinamica y ventilatoria del
paciente, el uso de antibiéticos intravenosos que sean capaces de sobrepasar
la barrera hemato-encefalica y medidas para evitar el edema cerebral
(corticoides y manitol).?

El tratamiento de la meningitis es mas médico que quirurgico. El tratamiento
de eleccion, hasta que se identifica el microorganismo causal con un cultivo 'y
se determina su sensibilidad a los antibiéticos, consiste en una combinacién
de cloranfenicol y penicilina G. Los antibidticos se deben seguir dando por lo
menos hasta una semana después de haber cedido la fiebre y haberse

normalizado el liquido cefalorraquideo. Ademas de los antibiéticos debe
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mantenerse una buena hidratacion y equilibrio electrolitico, controlar el edema

cerebral y evitar un colapso vascular y shock.™

6.7 Fascitis necrotizante cervical

Las infecciones dentales ocurren con frecuencia y son manejadas
rutinariamente con  terapias dentales locales 'y  antibidticos.
Desafortunadamente, las infecciones pueden diseminarse mas alla de los
limites dentoalveolares y extenderse hacia los tejidos blandos de la cara y el
cuello.

En la forma mas severa de las infecciones odontogénicas, puede desarrollarse
fascitis necrotizante, que se conoce comunmente como “la bacteria come
carne”.  Ciertos individuos son mas susceptibles de desarrollar tales
infecciones, estos pueden ser pacientes con tratamiento de infecciones
dentales tardios, pacientes con malas condiciones de salud, como la diabetes
mellitus, alcoholismo y malnutricion, y aquellos inmunocomprometidos por otra
infeccidn como SIDA o cancer. Si no es reconocida inmediatamente y tratada
con rapidez, puede resultar en una morbilidad significativa y llegar a la
muerte.'®

La fascitis necrotizante es una infeccién poco comun pero fatal, caracterizada
por su rapida progresion, y amplia diseminacion de necrosis de la fascia

superficial.3!

Involucra la infeccién y la subsecuente destruccion de los planos fasciales
debajo de la capa dérmica de la piel. Si no se trata, esta enfermedad puede
conducir a extensién toracica, sepsis, y muerte en un corto periodo de
tiempo.™®

Las areas que se encuentran involucradas con mas frecuencia son el térax,

las extremidades, perineo, abdomen e ingle. La fascitis necrotizante cervical
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es poco comun. Es una condicion severa con una mortalidad alta, el prondstico
se agrava por la diseminacion de la infeccion a través de la fascia, con
desarrollo de mediastinitis descendente y choque séptico. Las causas mas
comunes son de origen odontogénico o faringeo. Resulta de una infeccidon
polimicrobiana o mixta, con una prevalencia de especies de estreptococos y
bacteroides anaerdbicos.

Otras causas reportadas en la literatura son infecciones tonsilares o faringeas,
trauma, adenitis cervical, infecciones de las glandulas salivares o infeccion de
tumores. Las enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, enfermedad

hepatica severa o SIDA son factores predisponentes o agravantes.®'

Puede ser clasificada en 4 categorias 1) celulitis anaerdbica asociada a
clostridium 2) celulitis anaerdbica no asociada a clostridium 3) fascitis

necrotizante y 4) celulitis necrotizante sinérgica.

En la fascitis necrotizante, la gangrena de la piel y las fascias superficial y
profunda del cuello, ocurre por el gas producido en los tejidos blandos por los
estafilococos, estreptococo hemolitico y cepas Gram negativas.

Los pacientes tienden a presentar la piel descolorada o gangrenosa. A la
palpacion, el tejido blando del cuello, demuestra crepitaciones subcutaneas.
Los sintomas sistémicos incluyen, fiebre, malestar, confusion, debilidad,
hipotension y taquicardia. Los estudios radiolégicos revelan gas en los tejidos
blandos del cuello o la cara. Ademas, la TC demuestra obliteracion entre los

planos de tejidos blandos en el cuello.

Los patdégenos que se encuentran con mas frecuencia son estreptococos B-

hemoliticos del grupo A, estafilococos y cepas Gram negativas.
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El proceso infeccioso se disemina desde el diente hacia el espacio medular de
la mandibula o la maxila, luego a través de las corticales hacia los tejidos
blandos de la cara o el cuello. Una vez en tejidos blandos, la infeccion se
convierte en celulitis, y por ultimo en un absceso. La diseminacién continua a
lo largo de los planos fasciales extendiéndose por la fascia superficial cervical.

En esta existen tres capas: superficial, media y profunda.

Anterior al tracto aereodigestivo, donde se encuentra comunmente la fascitis
necrotizante cervical, existen tres vias diferentes de diseminacion inferior.
Primero la infeccion puede extenderse anterior al esternon dentro de la fascia
cervical superficial en el platisma sobre las claviculas en los hombros y el
pecho superior. La segunda ruta, que es la via mas comun, es a lo largo de la
capa superficial de la fascia cervical profunda. La tercera ruta involucra la
penetracidn de la fascitis necrotizante a través de la capa superficial de la
fascia cervical profunda.

La literatura muestra que las complicaciones de la fascitis necrotizante
superficial, desde una extension toracica incluyen mediastinitis (100%),
pericarditis (12.5%), efusion pleural (12.5%), empiema (7.5%), efusion
pericardica (5%), neumonitis (5%), taponamiento cardiaco (2.5%) y sangrado
esofagico (2.5%). La tasa de mortalidad tiene un promedio de 35%.

El tratamiento es quirdrgico y con manejo médico estricto ademas de un triple
esquema antibidtico. La mayoria de los pacientes requieren traqueotomia en
el momento de la exploracion y desbridamiento del cuello para asegurar la via
aérea. Por la severidad de la diseminacién sistémica los pacientes
frecuentemente sufren complicaciones como, falla renal aguda, sindrome de

estrés respiratorio del adulto, neumonia, anormalidades electroliticas,
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coagulopatia intravascular diseminada, sepsis, sangrado gastrointestinal y
nefropatia.

Es necesario un tratamiento quirurgico agresivo con incisién y drenaje de los
tejidos necréticos hasta que se encuentre tejido sano. En la mayoria de las
ocasiones es necesario desbridar musculo necrético, tejido adiposo y tejido
glandular. Se realiza un lavado de todos los tejidos y espacio involucrados con
3-5 litros de solucién salina. Se coloca un dren en los espacios involucrados y
se deja la herida abierta. (Figuras 33 y 34) Esto previene coleccion de fluidos
infectados y permite que se realicen desbridamientos posteriores, que en la

mayoria de los casos son necesarios.

El manejo posoperatorio de estos pacientes es en terapia intensiva, ya que
requieren de resucitacion de los fluidos, y canalizaciones arteriales y centrales.
Ademas del cambio diario de los apésitos y desbridamientos quirurgicos, el
paciente puede beneficiarse con la terapia de oxigeno hiperbarico, ya que a
nivel celular la oxigenacién estimula la fagocitosis de las bacterias y cambia el
microambiente a uno poco favorable para las bacterias anaerobias; promueve

la angiogénesis, la formacién de colageno y la recapilarizacion de la herida.

Ademas una mejor vascularizacion de las heridas permite una mejor

penetracion de los antibidticos, leucocitos y linfocitos.'®

Figura 33. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 34. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

94

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

Capitulo VII
7. Caso clinico

Se trata de masculino de 75 afios de edad con el antecedente de haber
ingresado a urgencias de hospital privado por presentar problemas para
respirar, alta temperatura y malestar general, se observa al momento de su
ingreso aumento de volumen en la region mentoniana con supuracién activa y
material de drenaje, refiere el familiar que fue atendido previamente en el
Hospital General La Raza, donde ingreso con aumento de volumen en la
misma zona, y fue operado 5 dias antes bajo anestesia general para drenaje
de absceso, refieren familiares haber seguido las indicaciones de los médicos
asi como sus citas en el nosocomio, sin embargo fue decayendo su estado
fisico y empeorando su aumento de volumen sin ceder la salida de pus.
Refieren que dias antes de que lo hospitalizaran se dio cuenta de un aumento
de volumen en la regién de la barba, con dolor y la zona caliente, por lo que
acude a su institucion de servicio, donde lo ingresan con el diagnéstico de
absceso mandibular, recibiendo tratamiento antimicrobiano con penicilina y
gentamicina, asi como drenaje del mismo, estando tres dias internado en el
hospital y dado de alta al cuarto dia, al quinto dia comenzé su deterioro hasta
llegar a hospital privado. En el ingreso a urgencias refieren sus familiares que
es diabético e hipertenso, de 15 afios de evolucion, y estar controlado con
medicamentos por su médico tratante, ingresa a urgencias con una T.A. de
180/ 120 y glucosa de 220 mg, con fiebre de 38.6 C°, odinofagia, disnea,
taquicardia, taquipnea de 28 rpm, malestar general. A la exploracion fisica se
observa paciente con facies de dolor y malestar, asimetria facial por aumento
de volumen en la region mentoniana, que se extiende hacia la zona
submentoniana con mayor predominio en linea media, fluctuante e
hiperémico, con dos heridas abiertas, hacia el lado derecho, aproximadamente

1 cm de bordes irregulares unidas a través de un Pen-rose con datos de pus
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alrededor; a la palpacion con minima presion es evidente la salida de
contenido purulento, con dolor asociado, cuello cilindrico, doloroso vy
eritematoso en regidon anterosuperior, no se palparon linfoadenopatias.
Intraoralmente se observa con trismus moderado, piso de boca edematizado,
lengua con restriccion a los movimientos, mucosas secas con datos de
deshidratacion y misma coloracion que el resto, anodoncia parcial en zona
maxilar, el 6rgano dentario # 27 con movilidad de segundo grado, en
mandibula anodoncia en zona posterior de forma bilateral y en la regién
anterior 6rganos dentarios con deterioro por abrasion, asi como fragmentos
radiculares de ambos lados asociados a placas de calculo adherido, encias
edematizadas y del lado derecho asociado al fragmento radicular # 44 se
observa un aumento de volumen por vestibular, fluctuante que se extiende del
segundo premolar derecho hasta incisivo central del mismo lado. En la
imagenologia a través de radiografia panoramica se observa una lesion
osteolitica de bordes difusos de aproximadamente 2 cm con haces
radiolucidos que se asocian a los OD 43 y 44, el fragmento radicular # 44 con

lesion periapical. (Figura 35)

Figura 35. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello
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En el estudio por ultrasonido se observan zonas hipoecdicas y anecoicas,

mostrando las cavidades de contenido purulento. (Figura 36).

Figura 36. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

El paciente se ingresa con las siguientes ordenes médicas: medicamentos
con un doble esquema antimicrobiano de clindamicina y metronidazol,
ketorolaco, ranitidina, y se indica toma de cultivo del contenido purulento asi
como valoracion por medicina interna para su estado sistémico comprometido;
después de 24 hrs, al no observar complicaciones ni contraindicaciones se
programo a quiréfano para lavado, desbridamiento y drenaje de absceso y
extracciones de los 6rganos dentales causales. Los laboratorios revelaron
como datos relevantes, alteraciones en las cifras leucocitarias por arriba de
12000, Creatinina de 1.2 mg/dl en el limite y el resto de los electrolitos en sus

valores normales.

En las siguientes 24 hrs el paciente se mantuvo estable, apoyado por
medicina interna, mostrando ligera mejoria con valores normales de T.A. y

glucosa, por lo que se decidio pasar a quiréfano para cirugia programada.
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Previa asepsia y antisepsia con solucion yodada en la periferia de la lesion, se
intuba bajo anestesia general inhalatoria orotraqueal, se colocan campos de

manera habitual dejando libre la zona quirurgica, se infiltran aproximadamente

3cc de lidocaina al 2% en los limites laterales de la region mentoniana, lejos

de la zona de declive, con fines hemostaticos y de diseccion. (Figuras 37 y 38).

Figura 37. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 38. Cortesia Dr., Jacobo Rivera Coello

Se retira el material de drenaje previo, haciendo presion para expulsar el
material purulento involucrado en esa zona obteniendo 2 cc que fueron

enviados a cultivo. (Figura 39).

Figura 39. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Se procede a realizar incision con hoja de bisturi #15, sobre piel hasta plano

de tejido celular subcutaneo y tejido aponeurético, de forma bilateral de
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aproximadamente 2 cm cada una, para posteriormente utilizar pinzas de
mosco disecar y abrir herida hasta llegar a plano muscular e introducir las
pinzas de forma profunda y llegar a tener contacto y comunicar la cavidad
patoldgica, se tiene acceso inmediatamente al contenido purulento que drena

a través de las heridas. (Figuras 40 y 41).

Figura 40. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 41. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Se realiza diseccion alrededor de la cavidad para desestabilizar las conejeras
y se comunican las heridas de forma tridimensional, se procede a presionar de
forma manual para drenar el contenido purulento con caracteristicas de color
blanquecino lechoso y espeso ligeramente fétido aproximadamente 10 cc.
(Figuras 42, 43,44 y 44)

Figura. 42. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 43. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

99

—
| —



ABSCESO SUBMENTONIANO. CASO CLINICO.

Figura 44. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 45. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Se lava exhaustivamente con solucién compuesta (solucion fisiolégica al 9%,
Isodine y agua oxigenada) en las heridas realizadas comunicando con las ya
existentes, al mismo tiempo que se realiza presion en toda la zona involucrada
para drenar la totalidad del contenido purulento, se obtiene al mismo tiempo la
salida de tejido granulomatoso mismo que se manda a patologia para su

estudio. (Figuras 46 a 51).

Figura 46. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 47. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Figura 48. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 49. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello
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Figura 50. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 51. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Se coloca material de pen-rose comunicando todas las heridas y fijandolas con

material de sutura nylon de 4-0. (Figuras 52 a 57).

Figura 52. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 53. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Figura 54. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 55. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello
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Figura 56. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 57. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Se procede a retirar 6rganos dentarios involucrados # 45,44,43,42,41 y 31
dejando bordes regulares limpiando zona alveolar y vestibular, se sutura
herida con vicryl 3-0 . Se retira tapon faringeo se da por terminada la cirugia.
(Figuras 58, 59, 60y 61).

Figura 58. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 59. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello

Figura 60. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello Figura 61. Cortesia Dr. Jacobo Rivera Coello
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El paciente evoluciona satisfactoriamente en las primeras 24 hrs de manejo
quirurgico, con normalizacion de laboratorios y de sintomas asociados, tolera
VO vy signos vitales dentro de parametros normales, se da de alta hospitalaria
al tercer dia, manteniendo la antibioticoterapia hasta por 8 dias, se maneja en
consulta externa con un resultado de patologia de tejido fibroso y tejido de
absceso: tejidos blandos con inflamacion cronica y aguda abscedada,
inespecifica. Fragmento 6seo: osteomielitis aguda y cronica, que se le informa
al paciente y en definitiva se observa resolucién de padecimiento. Se sugiere
no perder contacto con médico internista para no tener recaidas por
enfermedades asociadas asi como realizar tratamientos dentales pendientes

para evitar otra complicacion. Se da de alta definitiva.
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Conclusiones

La mayoria de estas infecciones tienen su origen en lesiones por caries dental,
en estos casos las bacterias aerobias suelen iniciar la lesién, dando paso a la
proliferacion de bacterias anaerobias. La microbiologia de estas infecciones
es mixta, Aunque las bacterias anaerobias son las mas predominantes en este

tipo de infecciones.

También pueden tener origen en la enfermedad periodontal, trauma, estar
asociadas a retenciones dentales y a iatrogenias.

Las infecciones odontogénicas se diseminan por continuidad o por
diseminacién directa; siguiendo la via de menor resistencia, esto esta
influenciado por la anatomia circundante, llegando a los espacios

aponeuradticos, esto complica mas la enfermedad.

Para poder realizar un diagndstico oportuno y correcto es necesario realizar
una historia clinica lo mas completa que se pueda en el momento de la
urgencia con énfasis en el tiempo de evolucidén vy la rapidez, también debe
dirigirse a encontrar el agente causal y los factores sistémicos que puedan
afectar el curso de la infeccion. También los signos vitales pueden darnos una
percepcion del estado general del paciente y ayudarnos a determinar si la
infeccidon se encuentra de manera local o sistémica, la fiebre, es un indicativo

de infeccion.

Los estudios imagenolégicos son coadyuvantes para el diagndstico nos
ayudan a determinar el avance de la infeccidn y que espacios se encuentran
involucrados y la radiografia panoramica seguira siendo de uso rutinario

primario, asi como TC, RM y ultrasonido son complementarios.
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El tratamiento antimicrobiano de las infecciones odontogénicas es empirico,
pero se recomienda en infecciones dificiles la toma de cultivos para identificar

los microorganismos causales.

El tratamiento quirurgico quizas sera el mas importante que reforzara el
tratamiento médico y ésta enfocado basicamente al drenaje del contenido de
pus del absceso, desbridamiento de la zona e impregnacion de sustancias

antisépticas con el lavado minucioso, sin olvidar el retiro del agente causal.

El tratamiento de apoyo es importante para mantener un buen estado general
del paciente, la prioridad es mantenerlo hidratado, y darle una terapia

analgésica apropiada, asi como mantener una nutricion adecuada.

El tratamiento oportuno y eficaz en la mayoria de los casos evitara que se
complique la infeccién dando paso a diseminaciones hacia estructuras vitales
como vias respiratorias, cerebro, mediastino, corazén y ponga en peligro la

vida del paciente.

El caso clinico nos muestra que su evolucion no fue satisfactoria en un primer
tratamiento y que quiza por sus condiciones sistémicas tuvo esa resistencia a
la mejoria, considerando que todos los pacientes son diferentes y son de dificil
manejo por sus enfermedades sistémicas asociadas. Cuando el tratamiento
se realiza de manera oportuna y con el correcto manejo del paciente, este tiene

una evolucioén satisfactoria.
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