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TITULO DEL PROYECTO . 

ETIOLOGIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE 

OSTEOMIELITIS EN MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULA 
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INTRODUCCION 

DATOS HISTOIUCOS 

Por muy antigua que sea la especie y los microorganismos, éstos no habían si·· 

do descubiertos hasta Wla fecha relativamente reciente, ya que su tamaño ex -

traordinariamente minfisculo exigía el descubrimiento previo del microscopio 

El primero en observar y descubrir los microorganiS11Ds fue Antonio Van Leeu -

wenhocl:, investigador holaidés que vivi6 en el siglo XVII. Dicho científico, 

cons~ado el padre de la Microbiologia, fue el que construyó uno de los pr!_ 

meros microscopios, el cual consistía en tma peque5.a. y \'lnica lente de aumento 

montada sobTe" una arnaz6n de i:ietal que podia ser de oro o plata 

El aimento de este lente. era de unos 300 diánetros, mediante el rual se exmn.!_ 

naba el agua,. sarro de los dientes.-:Theces fecales en caso de disentería y mu­

. chas otras sustancias y Hcpridos • 

Posterir al descubrimiento de los microorganismos, muchos investigadores se -

diermi cuenta de que .dichos seres eran la causa de algunas enfe1111edades, lo -

que podía amprobarse hasta que. no se ubiera hallado la manera de provocar la 

reproduccitin de los microor_ganismos en el. laboratorio en los· medios de OJlti­

vos adecuados • 

.Nln antes del descubrimiento efectivo de las bacterias, Joseph Lister (1827 -

· 1912) , cirujano ·inglés, aplic6 los descubrimientos de· Pasteur a la cirugía, -

constituyendo a su obra princiPal la base de la técnica quirúrgica aséptica·-. 

actual • 

Las obras de Pasteur y Kock y de ruchos otros investigadores abnegados, mar -

caron el canienzo de la era de la bacteriología y abrieron a las Ciencias Mé­

dicas lDl nuevo y amplio capitulo . 



En el transcurso de los 15 años siguientes a 1800, los organismos producto -

res de múltiples enfennedades infecciosas fueron descubiertas y aisladas en­

cultivos puros en lo:; que cada uno de ellos pudo estudiarse como entidad vi­

viente particular • 

La osteanielitis crónica y periostitis proliferativa fue descubierta por Ga­

rré en 1893 cuando reportó un caso que estaba afectando la cara anterior de­

la tibia . 

Descrita dicha patología fue corno un engrosamiento focal del periostio con -

fonnación reactiva de hueso, resultante de una infección o irritación • 

En los maxilares la lesión aunenta de volúmen con o sin dolor, y el paciente 

evidencia asimetría facial . La localización en dicha zona de la cara fue -

reportada por vez primera en la Literatura dental por Pell y colaboradores -

en 1955 • 



II 

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA 

Los casos de osteomielitis en. maxilares se evidencían con más frecuencia día 

a día y en especial en grandes centros urbanos, como el nuestro, debido al al_ 

to grado de neurosis que padecenJJs lo cual viene a traducirse en riñas calle­

jeras y hechos de violencia, y por los múltiples accidentes viales y labora-­

les que se suseitan cotidianamente. los cuales vienen a conferir una pauta _ 

etiol6gica prepondenrante para que se genere dicha enfennedad; independiente 
' -

de la iatrogenia, ocasionando a quien la padece un desequilibrio en su inte-­

gridad biol6gica, una desadaptaci6n candDctal resultante. de la repercusi6n de 

la esfen afectiva y tma mn:ada improductiVidad econ6mica y social debido a_ 

la l.iJllitaci6n funcional, que ~ide el deseq>efio adecuado de sus actividades_ 

intelectual y física cotidiana. 

El Cirujano Dentista~ cano elemento integrante del equipo de salud debe asu--

mir la responsabilidad.de incluir en su ejercicio profesional rutinario aque­

llos procedimientos que le pennitan:realizar la detecci6n precoz del proceso_ 

osteoaielÍtico e instituir a su vez las medidas terapeúticas específicas para 

dicha patología,. otorgando asi ÍllÍSlllO la importancia generadora que constitu-­

yen los llÚltiples factores de riesgo de esta enfermedad. 

F.n esta época en la que nos ha tocado vivir, . en donde los adelantos científi­

cos hacen posible: que la vida lnmlana pueda alargarse, en donde los· trasplan-­

tes de 6rganos can cosa cCllÚl, en donde cualq1,1ier suceso extraordinario ya no 

DOS COJlllllJeVe, la deshumani.zaci6n es por tal llll problema inherente a nuestra 

sociédad. Por lo anteTior consideramos·que una de. las principales soluciones 

sería que los Cirujanos Dentistas consideramos a nuestros pacientes como a , 



tma unidad integral y semejante y no como una fuente de ingresos únicamente. 

Por tal motivo, consideramos preponderante efectuar el análisis extenso de es 

ta patología lo cual pennitirá incrementar nuestros conocimientos y destrezas 

al respecto y a su vez, el docLDnento pennanecerá como fuente.de infonnaci6n 

actualizada para profesores y allDJUlos, confiriendo de esta forma una mayor _ 

eficiciencia en los procedimientos diagn6stico terapeúticos específicos impl~ 

mentados durante el ejercicio profesional. 
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PLANI'WIIENI'O DEL PROBLEMA 

El estudio de la osteomielitis ha sido· poco explorado en el campo odont6logo_ 

por considerarse t.ma simple complicaci6n iatrogénica y no se le confiere la _ 

verdadera jerarquía que posee como patología específica que es, con sus fact~ 

res etiol6gicos predisponentes que pueden limitar el fimcionamiento nonnal 

del organiSllK> y encaminarlo inclusive a fases extremas como la 11D.Jerte. 

La osteauielitis es una enf~rmedad inflamatoria del ~!Jeso, que se inicia con_ 

una afecci6n .. de la cavidad medular y sistemas haversianos propagrutdose hasta_ 

el periostio de la zona inflamada. La afección se establece en la porci6n 

calcificada del lueso y cuando cede la ir'rigaci6n sanguínea a causa de la pr!::_ 

sencia del exudado purulento en la cavidad medular o debajo del periostio se_ 

produce isquemia con necrosis del tejido duro. 

Hay factores predisponentes a la ost:eomielitis tales caoo nutrici6n deficien­

te. diabetes mellitus, leucemia, agranÚI.ocitis, sífilis Y. exantemas graves c~ 

mo fiebre tifoidea, entre otras, las cuales disminuyen la resistencia der or­

ganism a la infecci6n o bien reducen la irrigaci6n sanguÍnea local del hueso. 

Los métodos de aislamiento de las bacterias constituyen.uno de los primeros 

adelantos primrdiales de la.técnica·microbiol6gica y fueron obra en gran Pª!. 

te de Roberto Koch (1843-1910) destacado investigador alemán. Poco después 

a mediados del siglo pasado Louis Pasteur (1822-1895) microbiol6eico francés_ 

puso de manifiesto que la fennentaci6n y la putrefacci6n eran producidas por_ 

miaoorganisDms vivos y señal6 la semejanza que· existe entre dichos procesos_ 

y lo de las enfennedades infecciosas. 



El medio de cultivo puro consiste en una soluci6n de sustancias adecuadas pa­

ra su alimentaci6n y en la que se cultiva un solo tipo de dichos microorgani~ 

mos con exclusi6n de los demás; sin embargo, tal procedimiento puede ser modi_ 

ficado dado que las condiciones naturales muchas bacterias de especies diver­

sas suelen vivir juntas en un mismo material; para ejemplificar lo anterior_ 

se cita el caso de que en las heces fecales de un paciente con tifoidea puede 

haber bacílos tíficos que se hallan a su vez mezclados con múltiples agentes_ 

pat6genos de otras especies. 

En lo que a este proceso infeccioso respecta, mediante frotis y cultivos se 

pueden aislar a identificar diversas cepas de microorganis1110s, entre los que_ 

destacan el staphylococus aureus, staphylocoaJS albus, st:reptococos y neUIOOc~ 

cos, los cuales se constituyen cOUD los principales agentes etiol6gicos de _ 

t:al proceso. 

Por otra parte los estudios radiol6gicos en esta enfennedad gozan de tma gTii!! 

iqlortancia dado que es necesario efectuar Wl control radiográfico que nos _ 

permita valorar el estado en que se encuentra el tejido 6seo, ya que conforme 

evolucima la. enfennedad el hueso sufre cambios a causa de la destrucci6n de 

las trabéculas 6seas' siendo éste facilmerite demostrable mediante dichos es~ ' 

dios de gabinete. Una vez que el año se extiende al hueso, principia la pe-­

riostitis formando canales en el hueso que le confierenllll aspecto apolillado. 

Los pequeños fragmentos de hueso rodeados de estos canales exentos de su nu-­

trici6n por los abscesos subperiósticos se convierten en secuestros los que 

están fonnados por tejido necr6tico, el cual deberá ser retirado en la mayo­

ría de los casos mediante procedimientos quiIÚrgicos, para de esta fonna blo­

quear el proceso evolutivo de este.cuadro osteomielítico y así, evitar secue­

las .de gran importancia para el individuo. 



Cabe destacar que la evoluci6n de esta patología puede alcanzar estructuras 

por su localizaci6n e importancia confieren a este fen6meno carncterísticas 

incapacitantes y defonnantes severas constituyéndose en algunos casos el foco 

infeccioso inicial que terminará con la boca del paciente. Las secuelas que_ 

trae consigo dicha enfermedad viene a repecturir notablemente en los diferen­

tes ámbitos del sujeto dado que el daño orgánico instituido generará una liln!_ 

tante funcional que interferirá en su productividad, ocasioruindo de.tal mane­

ra serios trastornos en el aspecto socio econ6mico, lo que afectará directa-­

mente al individuo en el canq><> afectivo y familiar. 

Estadísticamente la osteomielitis no constituye lDl problema de salud pública_ 

en nuestro país,. éllDlQUe se refiere ~ e1.IÚ.lnero de casos anuales por esta a.!_ 

teraci6n es evidentemente más elevade'que el que las cifras institucionales_ 

reportan dado los factores riesgos de la misma;. tal es el caso de que en el_ 

Hospital de Traunatología y Ortopedia del Centro Médico Nacional, la inciden­

cia de tal enfermedad localizada a los maxilares es de lDl ingreso anual a di­

cho centto en los Últimos diez años. Sin embargo. no refleja lo anterior ve!_ 

dadera illlportancia de esta patología, epidemi.ol6gicamente hablando. 

ConsideraDK>s preponderante destacar dentro de los factores etiol6gicos de.es­

ta enfermdad, a las extracciones dentarias y otros proceduni.entos odontol6g.!_ 

cos practicados en condiciones sépticas, en las cuales el Cirujano Dentista 

por fa1ta de juicio crítico o coJl!JCimientos genera tal iatrogenia. 

l\Jr otra parte y dado los avances tecnol6gicos que nuestra. sociedad actual 

ha sufrido, es menester mencionar que los accidentes y traumatismos viales y 

laborables dan la pauta etio16gica de esta enfennedad al producir la soluci6n 

de continuidad 6sea que· se requiere para la instalaci6n de la misma. Cabe re 

saltar a su vez, que las alteraciones de conducta evidenciadas por el sector 

humano que integra dicha sociedad, ocasionado por cuadros neur6ticos, se 



constituye en otra causal importante de esta patología al manifestarse medi~ 

te riñas o situaciones de violencia, las cuales muestran notable incremento 

en la actualidad. 

La E.N.E.P. ZARAGOZA, contempla dentro de los planes de estudio de la carrera 

de Cirujano Dentista esta patología, aunque consideramos que debería insistir 

en su importancia durante las diferentes etapas fonnativas de ésta, ya que ~ 

una vez manifestada puede pasar desapercibida por el profesionista dada su ~ 

falta de interés, motivaci6n y conocimientos suficientes que le pennitirían 

establecer las medidas terapeúticas específicas que limiten el daño evidencia 

do, y efectuar los procedimientos preventivos en forna rutinaria. 

Por lo expuesto anterionnente estamos convencidos de que este trabajo habrá 

de servir caoo docunento actualizado de consulta para alumnos y profesores 

del plantel, el cual a su vez no pennitirá efectuar urr·ejercicio profesional_ 

adecuado que reditúe en el beneficio pretendido para el paciente. 



Terminal: 

Específicos: 

IV 

O B J E T I V O S 

Analizar las características etiol6gicas, manifestaciones 

clínicas , métodos de diagn6stico, medidas terapeúticas, pr~ 

n6stico y las acciones preventivas específicas de la osteo­

mielitis de maxilares, ubicandola en el contexto que inte--

gra la Unidad ~io/Psico/Social. 

Determinar las características etiológicas de la osteomieli 

tis, especificándo su carácter nultifactorial y los agentes 

patógenos causales iMs comúnes. · 

F.mmciar la clasificación de la osteomielitis de acuerdo 

a sus manifestaciones clínicas. 

Describir las características clínicas y radiográficas de _ 

la osteomielitis, estableciendo las diferencias existentes 

entre los diferentes tipos .• 

Analizar· la :iJlt>ortancia de los métodos diagn6stico tanto _ 

clínico, como bacteriol6gico y radiológico para detenninar 

la ~iade.la en.fe~ y establecer el Dx diferen-­

cial de ésta. 

Describir los procedimientos terapeúticos farmacol6gicos y 

quirúrgicos específicos para el tratamiento de la osteomie-

litis. 

Analizar las medidas tendientes a ejercitar acciones de 
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prevenci6n del proceso infecciona! 6seo. 

Determinar la repercusi6n de la osteomielitis en la unidad 

Bio/Psico/Social . 

.Analizar la importancia del Cirujano Dentista como relevan­

te monitor diagn6stico integrado al equipo de salud. 

HIPCJTESIS DEL TRABAJO 

W.TERIAL Y METOOO 

Material: 

Método: 

Si el Cirujano Dentista detenninara la etiología multifact~ 

rial de la osteomielitis, estará en posibilidad de practi-­

car las medidas preventivas específicas para dicha ~nfenne­

dad. 

La infonnaci6n en la cual s~ basa nuestro trabajo cualitatl 

vamente y cuantitativamente es la siguiente: 

Nuestro indicador es la enfeI111Cdad osteomielitis. 

Material utilizado para adquirir los conocimientos sufi 

cientes en la síntesis bibliogfafica, obtenida en li--­

bros, revistas, estadísticas otorgadas en el Centro Mé­

dico Nacional, !.M.S.S., Cenid. 

~todo científico analítico inductivo. 

Se eligieron libros de texto básico correspondientes para este trabajo recep-­

cionaf, efectuando en ellos el análisis de los temas propuestos, para así asen­

tar las bases que dieron la pauta de una posterior integraci6n de libros y 



VI 

revistas especializadas y actualizadas en la materia; así como los artículos 

consultados del Cenid. 

Posterionnente se llevo a cabo la selecci6n de dichas publicaciones, tanto na­

cionales como extranjeras, las cuales fueron traducidas al español cuando aqu!:_ 

llas lo requirieron, para proceder a una vinculaci6n ordenada y sistemática de 

este trabajo. 

CRONOGRAMA. 

1.- Traducción de artículos que así lo requerirán (20 días). 

2.- Obtención de datos de las revistas especializadas (15 días). 

3.- Análisis y obtención de datos concluyantes a partir de infonna 

ci6n por diferentes hospitales en la ciudad de México ( 2 se­

manas). 

4.- Desarrollo de objetivos tenn.'lnal y específicos, con la biblio­

grafía obtenida y con los datos y conclusiones analizados de 

los artículos del Cenid ( 2 meses). 



CAPITULO I 

FORMACION DEL HUESO 



RJRMACION DEL HUESO 

Las células especializadas llamadas osteoblastos que tienen prolongaciones 

citoplásticas interconectadas·deben estar presentes para C{\.;le se lleve a cabo 

la fonnaci6n·del hueso; Los osteoblastos secretan substancia intercelular or­

gánica del hueso, alrededor de los cuerpos celulares y sus prolongaciones. 

Mientras se secreta la substancia intercelular, las prolongaciones citoplasm! 

ticas sirven de moldes para los llamados conductillos o canículas ; éstos per­

miten la cOITIJllÍcaci6n entre osteoblastos vecinos y la superficie en la cual 

se está fonnando hueso. Cuando los osteoblastos quedan canpletamente rodea- -

dos por la substancia intercelular que han secretado, se Uaman osteositos. 

Entonces tal substancia se impregna de sales de calcio y adquiere consisten-­

cía. pétrea. Pero los osteocítos incluidos en la substancia intercelular pé- -

trea no carecen de nutrici6n ni de oxigeno porque los conductillos aseguran 

el transporte estre las superficies y aquellas células siempre que la distan­

cia en que se deba tener lugar no sea nuy grande. 

El proceso de fonnaci6n del hueso en el organismo se denomina.osteogénesis u_ 

osificaci6n. Es nuy importante entender que éstos ténninos no son lo mismo 

que calificaci6n. Osificaci6n u·osteogénesis son palabras que se refieren a 

la forniaci6n de todos los componentes del hueso, no solo a su contenido mine­

ral. 

Para el estudio de los huesos se pueden dividir en tres grupos: 

Huesos Largos •. - En _los· que predomina el eje longitud, y que tiene 

un cuerpo o diáfisis y dos extremidades o epíficis. 
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Huesos Cortos.- Aquellos en que la diferencia de sus diámetros no 

es muy ostensible, por ejemplo: Las vértebras, los huesos del car­

po y del tarso. 

Huesos Planos. - En los que predomina dos de sus dimensiones sobre 

la otra y que por lo tanto presentan dos caras y bordes, ejemplo: 

Oooplato. 

Los huesos constan principalmente de tejido 6seo, pero considerados como Ór&!!_ 

nos, presentan además una membrana envolvente denominada periostio, la médula 

6sea, los vasos y nervios. 

La arquitectura de los lwesos puede estudiarse por medio de secciones longit!! 

dinales o transversales de ejenq>lares que hayan sido macerados a fin de quita.!_ 

le parte de la substancia orgmuca. Estas secciones 111.1estran que el lweso 

consta de una vaina externa de substanciacanpacta, densa, dentro de la cual 

se haya dispuesta substancia esponjosa meoos densa. En los huesos largos típ_! 

cos el hueso está ahuecado para formar la cavidad medular. 

La substancia esponjosa está formada por finas laminillas 6seas y espÍculas 

que surcan y se entrecruzan en distintas direcciones. Los espacios existen-­

tes entre.las laminillas están Oa.Ípados 'por la médula y se d~nominan espacios 

medulares. 

Los huesos planos de la b6veda del cráneo y regiones laterales del misioo, es­

tán compuestos de una capa externa de substancia compacta ordinaria, llamada_ 

lámina externa, de una capa interna.de hueso nuy denso, llamada lámina inter­

na o tabla vítrea, y entre ambas .una aamulaci6n variable de tejido 6seo es-­

ponjoso llamado aquí diploe. 
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El periostio es la membrana que reviste la superficie externa de los huesos,_ 

excepci6n hecha de la cubierta con cartílago. Consta de W1a capa externa de_ 

tejido fibroso de protecci6n y otra interna de células osteogénicas. 

El grado de vascularizaci6n está en relaci6n con la actividad del periostio._ 

El endostio es una fina membrana fibrosa que limitá la cavidad medular y los_ 

canales de Havers más anchos. 

La médula ocupa los intersticios de los huesos esponjosos y la cavidad medu-­

lar de los huesos largos. La médula roja contiene varios tipos de células 

características y es una substancia fomaada de sangre, mientras que la amari­

lla estáconstituída totalmente por tejido adiposo. 

La médula roja la encontrams e~ illdividuos j6venes, y en individuos adultos. 

Vasos: y Nervios.- Se distinguen habitualmente dos clases de arterias, las _ 

peri6sticas y las medulares. Las primeras se ramifican en el periostio. emi.­

tiendO ~rables ramas lll1Y finas que penetran en pequefiÍsimos orificios _ 

(caaales de Vollmn) situados en la. superficie'y alcarizan los canales de Ha-­

ver.5· de ·1a substancia ~ta. Otros raJOOs penetran en las extremidades de_ 

los huesos.largos irrigando el tejido esponjoso y la medula en él· contenida. 

En los hUesos plaDJs, y especialmente en los huesos largos. la voluminosa ar-
,. " 

teria twtricia o mdular penetra en el llamado orificio nutricio, pasa por lDl 

c:ana1 a travé de la susbtancia CClllpélcta y se ramifica por la medula; sus ra­

mas se anastCllll)zan con los . ramos centrales de las arterias peri6sticas. 

Las grandes venas del tejido 6seo esponjoso no ácómpañan como regla general a 

las arterias, sino que salen del hueso principalmente en las proximidades de_ 

la. ~rficie articular. 
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Estas venas carecen de válvulas. Los vasos linfáticos fonnan canales periva~ 

rulares en el perióstio y en los canales de Havers de la substancia compacta. 

Constituyen, por lo tanto, una fina malla retia.ilar, de la que derivan vasos­

más importantes que en general acanpañan a las venas . En la periféria de la 

médula eicisten espacios linfáticos . 

Los nervios están principalmente distribuidos a lo largo de los vasos sanguí­

neos, unas tenninaciones nerviosas especiales (corpísa.ilos de Vater-Pacini) -

existentes en el perióstio han de ser consideradas cano sensoriales y proba -

blanente su función está relacionada con el sentido nrusa.ilar (cinestesia) • 

canposición QJimica de los lllesos.- Los huesos secos constan de materia orgá­

nica e iOOrgánica en la proporción 1 :2. La materia orgánica proporciona al -

tejido óseo solidez , elasticidad y la orgánica dureza. Si por medio del ca­

lor se Cf.lita la materia orgánica de un llleso, su fo1111a .general no e:xperimenta 

variación, pero se reduce su peso en un tercio y se vuelve llllY frágil; inver­

samente la descalificación, auncpe no afecta ni a la fonna ni a las dimensio­

nes del meso, lo vuelve blan:lo y maleable. La materia orgánica (oseína) pr!!_ 

duce ruando se hierve gelatina • 
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OSTEa.IlELITIS 

La osteanielitis es una enfennedad inflamatoria del hueso que se inicia co -

mo una inflamación de la cavidad medular y sistemas haversianos y se propaga 

hasta el periostio de la zona inflamada. La infección queda establecida en­

la porción calcificada del hueso cuando cede la irrigación sanguínea de este 

último a causa de la presencia de pus en la cavidad medular o debajo del pe­

riostio . Después de la i1quemia, la porción correspondiente del tejido du­

ro se necrosa . 

La causa desencadenadora de la osteooú.elitis pi6gena suele ser el Staphylo -

coccus aureus, aunque en oca§iones tambien puede ser debida a Staphylococcus 

albus, estreptococos, newnococos y bacilo tifoideo. 

Se considera que existen infecciones mixtas cuando la fomación de una fís -

tula a pe1111itido que la zona sea infectada secwdariamente. Son factores -­

predisponentes a la osteooú.elitis todos aquellos. que dismiJÍlyen la resisten­

cia del cuerpo contra la infección o bien que reduce la irrigación sanguínea 

local del hueso • Así pues, esta enfennedad puede estar asociada con malnu­

trición intensa, diabetes, leucemia, agranulocitosis, sffilis y fiebre tifo!_ 

<lea, entre otras El hueso cuya irrigación vascular ha sido disminuida, C2_ 

mo ocurre en la osteopetrosis, en la enfe1111edad de Paget de larga duración -

)~en el hueso desvitalizado por irradiación, por cit~r algunos ejemplos, es­

susceptible de sufrir alteraciones osteanielíticas cuando ocurre una·infec -

ción bacteriana secundaria en la zona afectada • Sin embargo, puede haber -

osteanielitis de los maxilares en un individuo aparentemente nonnal y el 

traWil.1 ha sido considerado como posible factor precipitante, aunque no hay -

pruebas definitivas . 
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La osteomielitis 4e los maxilares puede desarrollarse a partir de una infec -

ción de origen hematógeno o no hematógeno. La in..fccción no hematógena puede­

provenir de una fuente externa a través de una herida abierta.o por propaga -

ción directa a partir de un foco supuratorio, como una enfennedad del oido 

medio. La propagación hematógena es mas frecuente en niños. Cuando ha habi­

do fonnaci6n de pus en la cavidad medular; se propaga en tres direcciones -­

principal es : 

(1) por el tejido esponjoso, 2) lucia fuera o hacia dentro en dirección a la~ 

corteza, ó 3) después de penetTar la lámina cortical puede fonnar una excava­

ción debajo del periostio, levantando esta membrana por encima del hueso . 

La superficie de la corteza empuja al p.is subperi6stico, arrancando mas pe 

riostio a medida que avanza de tal fonna que el hueso es cada vez mas isquémi 

co . 

En la osteanielitis se observan Jlllllerosos vasos sanguineos tranbosados y los­

émbolos sépticos pueden fonnar abscesos piógenos en todo el cuerpo, favore -­

ciendo asi que dicho proceso infeccioso pueda extenderse a otros huesos, Con 

secuentemente, la osteanielitis metastásica es considerada cano una variedad­

especial de la osteomielitis hematógena. Son raros los casos en los cuales -

los maxilares conforman la localización primaria o secundaria de una oteanie­

litismetatásica, alUlque.Beelanan, Lyons, Thoma, Heslop y Rowe· han referido -

Úgunos casos . 

Des¡xiés del canienzo de una inflamación supurativa aguda,en el interior del -

hueso tiene lugar una necrosis de los tejidos end6sticos. Fra~ntos de tra­

béculas esponjosas pierden su irrigación sanguínea, se nuere y se convierten­

en secuestros . La propagación del proceso inflamatorio por los conductos H~ 

versianos y de Volkman, produce.-una isquemia de la plaza cortical y una vez -

que fluye ei exudado purulento hacia la superficie y levanta al periostio, 
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comienzan a separarse del hueso vivo cano resultado de la actividad osteoclá~ 

tica, pedazos necr6ticos de tejido cortical. El hueso que ha sido privado de 

su irrigaci6n sanguínea secundario a una osteanielitis, muestra una superfi -

cie blanca, opaca y sucia, su tejido adiposo ha sido destruido y el hueso no­

sangra cuando se raspa. 

Aunque el periostio se levanta del hueso y participa en el proceso inflamato­

rio, las células pequefias sobreviven y, ruando pasa la fase aguda, se fonna -

alrededor de los seruestros WJa nueva cáscara 6sea llamada involucro. Entre­

tanto la zona osteani.elítica está bañada en pus y en los casos no tratados, -

este estado se prolonga indefinidamente. Cuando se invade una gran zona 6sea, 

la enfermedad puede producir la muerte del paciente como resultado de wia ~ 

cerbaci6n' aguda de la infección o por pienia, toxemia o enfermedad amiloidea. 

ia osteallielitis suele localizarse en el maxilar inferior~ El maxilar supe -­

rior adulto es JlllY raras veces asiento de esta patología, cuando no ruly una -

causa predisponente local- y p.iede justificarse debido a que, dicho w.axilar 

posee una irrigacián,sanguínea. mas ah.lndante • El maxilar inferior, en cam -

bio:· recibe la mayor parte de su irrigaci6n sanguínea por una sola arteria . - · 

Sin embargo, la vascularizaci6n. periférica del maxilar inferior desde el pe -

riostio es suficiente para mantener al hueso sin falla la irrigaci6n central, 

hechc.qlie queda frecuentemente demostrado cuando la arteria es seccionada de­

liberadamente o inadvertidamente durante una operaci6n. PUede haber infec -­

ci6n hemat6gena de· los maxilares, pero la mayoria de ·casos de osteomielitis -

ocurren como resultado de una propagaci6n dfrecta desde una infecci6n ~guda -

o cr6nica en el áp~ce del diente . 

La frecuencia de la osteanielitis de los maxilares es baja, lo cual es sor 

prendente, dado que la infecci6i1 en fonna de absceso en el ápice de un diente 

es la fonna de presentaci6n evidente clínicamente. En general, el absceso -­

queda localizado y emparedado, de manera que solamente puede presentarse una 
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propagación extensa del pus por la porción esponjosa del hueso cuando hay una 

rotura en la membrana piógena protectora. Esto ocurre por una maniobra qui -

rúrgica inadecuada, prcvocando la entrada de los núcroorganismo virulentos -­

dentro del hueso sano normal o por el uso del calor extenso para el tratrunie!!_ 

to de un absceso intraóseo cuando no ha sido establecido un drenaje. También 

es difícil comprender por que el pus del abscedo periapical suele abrirse ca­

mino directamente a través de la barrera relativamente resistente constituídn 

por las densas láminas corticales bucal y lingual en lugar de migrar por los­

espacios medulares del hueso esponjoso, lo anterior seguramente debido a un -

periodo crítico en que aJando dicho exudado procede del absceso periapical, -

existe gran presión en la zona circundante. En esta estadio, una interven -­

ción quizúrgica inoportuna causa a veces una prapagacion. de la infección a -­

través de una zona considerable de estructura esponjosa del maxilar inferior­

con una necrosis consecutiva de la porción afectada del hueso. Cuando el p..ts 

procedente de un absceso apical ha alcanzado la superficie de la llÜni.na cortJ:. 

cal y ha irn.unpido dentro de los tejidos blandos queda establecido un drenaje 

y disminuye el riesgo de iniciar una infección grave en el lweso. los flllltos 

de salida de pus endóstico Jlleden ser los conductos nutricios, sobre todo si­

los vasos periósticos han sido trornbosados . 

No solamente se desarrolla una osteo!ll:ielitis cuando el pus y exudado inflama­

torio se acl.Ullilan en la porción. esponjosa del hueso, sino tambiéJT"cuandÓ Ulla­

gran parte del periostio es arrancada, ya que un absceso subperióstico persi~ 

tente interferirá con la irrigación sanguínea perióstica y puede conducir a -

una necrosis evacular de la superficie cortical En las infecciones inten -

sas pueden ocurrir simultáneamente ~os procesos intramedular y subperióstico. 

Es evidente que la irrigación san3lJÍnea del maxilar inferior juega un papel -

importante en la patogénesis de la osteomielitis de dicho hueso . Mowlen se!i.!!_ 

16 que ta ~rtcria dental inferior tiene una dirección horizontal y que la ---
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trombosi de este vaso da lugar a una interrupción de la irrigación sanguínea 

de un lado del maxilar inferior, considerando así mismo, que la trombosis de 

esta arteria es un importante factor precipitante en el desarrollo de tal -­

proceso infeccioso. Rowe y Heslop concluyen en que la trombosis de la arte­

ria dental inferior es más factible si los ápices de los dientes están muy -

próximos a la arteria, especialmente el tercer molar y premolares del maxi 

lar inferior, cuyas raíces están adyacentes a su punto de entrada y salida -

del hueso. Teóricamente, la introducción directa de bacterias dentro del -­

conducto dental inferior aseguraría la diseminación de la infección por toda 

la zona del lu.aeso que irriga dicho vaso. Cohen y Castelli señalaron que --­

aunque la arteria dental inferior es el principal vaso IUltricio del rnaxilar­

inferior, el periostio también aporta una contriruciónvascular ya que exis­

te una extensa anastC1110sis entre la red vascular endóstica y perióstica • 

Lo miSJllJ que en otras regiones del cuerpo, la osteanielitis de los maxilares 

la origiJJan una combinación de trombosis y sepsis después del ingreso de un­

microorganismo virulento.. No hay aOJerdo en cuanto al mecanismo exacto de -

la interrupción vasOllar en la osteomielitis intramedular y ~eneralmente se­

considera que la presencia de un exudado inflamatorio dentro de canpartimie!!_ 

tos óseos rigidos ocasiona una elevación de la presión intraósea con colapso 

de los vasos que no están directamente afectados por la in:fección. La exten 

sión de la zona de isquemia est& influída no solamente por la obstrucción -­

inicial del retorno venoso a causa del edema, sino también por la trombosis-

de las venas . 

COllXl ya se mencionó anterionnente, la disminución de la resistencia contra -

la infección a causa de mal 1U1trición, sífilis, diabetes, exantanas extensos 

y ciertas displasias, en las cuales el hueso es avascular, ?"ede predisponer 
• 

al desarrollo d~ una osteomielitis. Kader y Orristmas comunicaron dos casos 
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asociados a una sífilis y se ha demostrado que la osteopetrosis y la cnfenn~ 

dad de Paget pueden ser las directamente responsables de esta patología ósea 

Clark y 1-blte reportaron un caso de osteomielitis aguda en un maxilar exten­

samente afectado por esta última enfe:nnedad . 

La virnlencia del organismo invasor juega natural100nte un papel importante -

para detenninar la gravedad y extensión de la osteomielitis y las enfenneda­

des infecciosas eran mucho mas graves y abundantes antes de la introducción-

. de los antibióticos. Desde el advenimiento de estos medicamentos, los casos 

observados son menos graves y la zona ósea enfenna es menos extensa. Sin em 

bargo han aparecido cepas de microorganismos penicilinorresistentes, que han 

generado serias dificultades.en el exito terapeCitico esperado penicilinas -­

habituales. Gilloour cawnicó 328 casos de osteanielitis de los huesos lar -

gos en niños menores de años de edad, ocurriendo 77 de estos casos entre ---

1944 y _1951 y 251 entre 1951 y 1960. Resaltando el lecho de que numerosos -

pacientes del segundo grupo, se encontraban infectados con microorganismos -

resistentes. La introducción general de penicilina para el tratamiento de -

infecciones tuvo lugar en 1944 y desde 1951 vienen conunicándose . casos de mi · 

croorganismos penicilinorresistentes. 

El curso clínico de la enfennedad depeJXie de si el exudado se ha extendido -

principalmente por lós espacios intrarnedulares del hueso esponjoso o bien si 

se ha acwnulado debajo del periostio. Como ha sido indicado anterionnente -

ambos procesos aparecen sinultáneamente en la osteomielitis grave. Así pres, 

esta enfermedad puede ser dividida clinicarnente en 1) ostea:iielitis intrame­

dular, 2) osteomielitis su~rióstica y 3) osteanielitis s:inu.lltáneamente intr!!_ 

medula~ y subperióstica, aunque lá terapéutica antibiótica prec~ ha reducido 

mucho la frecuencia.de este último grupo • 
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DIVISION CLINICA DE IA OSfECJ.IIELITIS 

Osteanieli tis Intre311e<lular Aguda. - Se presenta después de una infección odon­

togénica con o sin intervención quizúrgica. Existe dolor intenso fozmán:lose­

una tumefacción de tamaño moderado en la región del maxilar afectado, misna -

que se extenderá hacia el cuello; debido a la inflamación y supuración, hay­

pérdida de la sensibilidad en el labio inferior del lado afectado , debido a -

la lesión del nervio dental inferior . 

Los dientes de la zona afectada se aflojan y son sensibles a la percusión; el 

exudado pUIUlento emerge a través de núl tiples fistulas en el alveolo o bien­

por los ruellos de los dientes, las cuales pueden prolongarse hacia el exte -

rior. Las glándulas subnaxilares se encuentran agran:ladas y sensibles en - -

fonna concomitente . 

El paciente no se enwentra gravenente enfenno, no evidencia gran ataq.ie·al -

estado general y la te11qJeratura es del orden de 37 .8° C aproximadamente. Pos 

ter.ior al drenaje, el dolor dismiruye y la ter.peratura descien:le alrededor de 

37.ZºC entramo la enfermedad a un estado subagudo. 

La zona del Jueso que no recibe sangre se necrosa y hay fonnación de secues -

tras, ocasionalmente seguida de una fractura patológica. En la zona adyacen­

te a la zona osteanielítica, se produce lueso J11evo y la enfennedad adquiere­

un carácter crónico en caso de instituir el tratamiento específico . 

Aspectos Ra<l iográficos. - Las radiografías 1111estran un aspecto nonnal durante 

los primeros estudios, la intensión de la lesión se denuestra hasta las tres­

semanas con una rarefacción irregular por la destrucción de las trabéculas -­

del Jueso esponjoso, la formación del secuestro prcxluce el aspecto moteado 6-

apolillado característico . 
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Cuan:lo la enfennedad se ha tornado crónica aumenta el tamafío de los serues­

tros con fonnación subseaJente tlel involucro . 

Aspectos Anatonopatológicos . - El exámen microscópico revela una densa in -

filtración de la médula por leucocitos poliIUlcleares, las trabéaJlas óseas­

laminaclas no tienen células en sus lagunas y :fornian wi seaJestro. En los -

espacios medulares periféricos hay neutrófilos, linfocitos y células plasm! 

ticas; así mismo, existe proliferaci6n del tejido conjuntivo en la perife­

ria del proceso osteanielítico, lo que del:imita el proceso inflamatorio. Las 

infecciones extensas dan lugar a la necrosis de graiKles porciores del lueso, 

los segmentos desvitalizados <f.1edan separados de las porciones viables 

Osteomielitis Slbperióstica Aguda.- La aa.mulaci6n de exudado debajo del­

perióstio 111ede presentar una imagen clínica_ y radiográfica semejante a la­

osteanielitis intramedular y la diferencia estriba en cpe la lesi6n sul:pe -

rióstica está limitada a zonas localizadas de la oorteza. Los cambios ósea; 

son la conseaJencia de la fonnación de. un absceso pariapical desde el cual -

es exudado Illrulento se abre e.amino por-· la corteza suprayacente y migra a -

fo largo de la superficie del maxilar inferior, por debajo de la vaina pe -

rióstica o también consecutivo a un absceso periodontal. A su vez, cabe -­

destacar cpe 111ecle haber inflamación limitada del meso esponjoso subyacen­

te a las láminas corticales, debido a <f.1e la lesión primaria de la corteza­

no se ve canplicada por la invasión de microorganismos pat6genos hacia la -

estnictura esponjosa del hueso . 
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Es probable que el periostio elevado se distienda aún más con la adici6n <le 

exudado inflamatorio y que el efecto de compresi6n del líquido en la superfi-­

cie del hueso sea un factor coadyuvante en la necrosis 6sea local; el exudado_ 

puntl.ento drena por numerosas fístulas y por los lados de los dientes, siendo 

éstas insensibles a la percusi6n. 

El paciente refiere dolor de tipo perforante intenso, hay inflamaci6n lntra y_ 

extrabucal, alteraci6n de la sensibilidad en el labio por la neuropra.xia del 

nervio dentario; dicha anestesia o parestesia desaparece cuando se alivia la _ 

tensi6n. Asimismo, se acompaña de linfadenitis regional, no denota ataque se­

vero del estado general y el dolor disminuye a medida que el exudado es elimi­

nado. 

Aspectos Radiográficos.- Inicialmente, no se mestra radiográficamente ningu­

na anormalidad,. el primer signo positivo ocurre a las tres semanas en una vis­

ta. lateral, y el aspecto es similar a la osteanielitis intramedular, destacan~ 

do el hecho de que en la radiografía oclusal, se observa claramente lesi6n de 

la.corteza o láinina: interna. 

Aspectos Patol6gicos.- Similares a los de la osteomielitis intramedular, exce.E_ 

.to que el periostio se encuentra invadido y tiende a elevarse de la ap6fisis 

alveolar. desarrollándose ésta a lo largo del hueso penetrando la capa externa 

del mism. Hay hiperemia, edema intenso leucocitos polimorfonucleares en la 

zona afectada. 

Osteanielitis Intramedular Cr6nica.- Esta alteraci6n 6sea se inicial al desa­

parecer la enfennedad aguda y si está invadida una zona extensa del hueso, 

dicha fase cr6nica de la enfennedad será evolutivamente prolongada y sin 
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tratamiento, puede persistir durante nruchos años. Característicamente, se fo.!: 

man grandes secuestros que quedan aprisionados por el involucro impidiéndose 

la expulsi6n precoz del material necr6ticos, hay abundante exudado purulento 

con fonnaci6n de nuevo hueso, y el involucro antes mencionado, se ve penetrado 

por cloacas a través de las cuales los tejidos intra y extra bucales drenan el 

exudado. El dolor es intermitente y leve, la temperatura rara vez está eleva­

da, los leucocitos son normales, at.mque hay exacerbaci6n a intervalos irregul!!. 

res, ocasionando dolor intenso con tumefacci6n; éstos síntomas tienen duraci6n 

de tres a cuatro días mejorando cuando se- drena el absceso. El hueso nuevo 

fonnado puede constituir un aumento de espesor que en ciertos casos estructura 

tll'la fístula desde la cavidad bucal hacia el exterior. 

Aspectos Radiográficos.- Específicamente dependerán del estado que guarde la_ 

enfennedadno 11Uestran alteración alguna, visible; porteriormente las trabécu­

las de la zona afectada se adelgazan o adquieren un aspecto borroso y pierden_ 

gradualmente su contirw.idad , pudiéndose observar radiogfaficamente dichos ~ 

bios, a los ocho o diez días; por otra parte, existen zonas de destrucción 

6sea, ya que puede apreciarse lDl aspecto moteado, integrándose consecuenteJIEil­

te secuestros de tamaño y número variables. Los signos .radiográficos de fo~ 

ci6ri de hueso nuevo son más intensos· y se observan como lDl3 sombra gris por 

fuera de la placa cortical. 

Aspectos Patol6gicos.- Se caracterizan por zonas de inflamación aguda y suba­

guda en los espacios esponjosos del hueso necr6tico miSJJD que no ha sido sepa­

rado de las zonas no lesionadas. También incluyen a los focos de inflamaci6n_ 

aguda, y las zonas periféricas muestran una activa resorci6n osteoclática del 

hueso. 
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James B. Roana y F. Jrunes l\lash.1.lal en Columbus Ohio, reportaron un caso de -

osteanielitis cr6nica que evidenci6 síntomas durante seis afios, relacionado­

tal proceso, con un .molar sin J:X!lpa, el cual había sido tratado; la explor~ 

ción reveló una gran sensibilidad de los dientes a la percusi6n consecutiva­

ª participaci6n del liganento periodontal . Posterior a la cirugía, conti -

nuó con antibioterapia por varias semanas. Los rayos X nvstrarán patrón típ!_ 

co de los espacios mc:rlulares disminu~os, con un aumento de densidad y radi2_ 

capacidad del área anterionnente afectada, ya la evidencia de una cicatriza­

ción canpleta fue obtenida antes de que se presumiera una curaci6n completa. 

Osteanielitis SJbperióstica Crónica. - El grado de destrucci6n depeme de la 

extensi6n de la propagaci6n del exudado J:Xlrulento por debajo del perióstio, ~ 

privamo al lueso subyacente de irrigaci6n sanguínea y de la virulencia de -

los microorganismos que han provocado la infección; cuanJo se drena el absce 

so, la enfermedad deja de propagarse y pasa a un estado cr6nico. Hay fístu­

las intra y extra b.tcales, la placa cortical privada de irrigación. sanguínea 

sufre necrosis, se forman ntíltiples y peq.ieños secuestros que luego son ex -

pulsados junta con el exudado. La curación se efectúa mediante la expilsión 

de éstos sewestros y el drenaje espontáneo es diferente en la regi6n subna­

setérica debido a la acción de los músculos . Qiando el trat~niento no es --. 

adecuado a la enfennedad, esta contírua su cw-so con la pérdida subsiguiente 

de gran parte. de la rama a causa de la escasa irrigación sanguínea 

En algunas ocasiones, aparece osteanielitis crónica después de una terapeút.!_ 

ca antibiótica insuficiente, prescrita c.lurante la fase inicial de una infec­

ción aguda, en la que está atewada la virulencia de los microorganismos. A 

su vez, puede haber ima extensa necrosis con escasos síntanas desp.1és de le­

vantar el perióstio no vuelve a fijarse al Jueso a causa de una extensa es -

clerosis de la placa cortical, y que p.1ede haber secuestros de grarrles 
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secciones de ésta placa, lo cual producirá manifestaciones aisladas. Así -

mismo, también se desarrolla la osteomielitis crónica primaria, cuan:io exis 

te infecci6n de un lueso que ha quedado avascular a causa Je una displasia­

ósea prolongada cano la enfermedad de Paget o Osteoporosis . 

Osteanieli tis Cáustica. - Existe necrosis de los maxilares a causa del contac 

to su sustancia q..iímica cáustica y otros venenos protoplásticos. R.aede ocu -

rrir en trabajadores inlustriales expuestos a sustancias nocivas, la exten -

si6n del daño óseo depende de la cantidad y naturaleza del agente cpúnico y 

es canpl icado muchas veces por la. superposición de una infección ósea . 

a) i~ecrosis Fosfórica. 

Entre los agentes q.iímicos q..ie causan necrosis de los maxilares, el fós­

foro es el mas notorio; consti tuyenio una patología frewente de los tra -

bajadores de las fábricas de cerillos, cuanlo se utilizaba fósforo en su 

fabricación . 

Actualmente las medidas profilácticas son tan seguras en la mayoría de 

los países, q.ie la necrosis fosfórica es nuy rara • 

&l etiología no es muy exacta, pero se ha esti¡ulado cpe la interacción 

.de los grarxles que se emanan, cano el anhídrido fosforoso (P2o3) y la in -

ft~cción· bacteriana añadida, son los agentes responsables. Esta lesi6n -

p.aede ser conseaJtiva a una extracción dentaria de abscesos alveolares,­

incluso nuchos meses des¡ués de la exposición a los vapores. El maxilar 

es especialmente susceptihle a la necrosis debido al hecho de que está -

sujeto a la infección piógena procedente de los dientes o de un alveolo­

ücntal vacío y de que el hueso ¡uede infectarse a través de una abrasión de 
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la mucosa o una ulceraci6n de la encía. Puede haber una extensa necrosis 

del hueso seguida por deposici6n de tejido 6seo nuevo subperi6stico y el_ 

involucro puede sustituir al hueso perdido de cierto tiempo. 

Los pacientes con necrosis fosf6rica adquieren mal aspecto, comprometién­

dose notablemente el estado de salud, pese a que la temperatura solo está 

ligeramente elevada. Si tomamos en cuenta la tendencia a una fonnaci6n 

subperióstica de hueso· nuevo que termina reemplazando al hueso perdido, 

la necrosis fosf6rica debe recibir lll1. tratamiento conservador. 

b) Necl'osis consecutiva a la terape6tica. 

La terapeática prolongada con agentes como el mercurio, arsénico y bisnu­

to pt.lldde ser seguida de WJa necrosis 6sea. 

La característica más notable en-la necrosis mercúrica en la limitación 

de la enfermedad a la porción alveolar de ambos maxilares. Los secuestros 

expulsados consisten en poreiones de alveolo con sus -dientes, las altera­

ciones 6seas son secundarias a .. una. osteomielitis mercurial, teniendo en 

cuenta la propagaci6n de la na.icosa gingival necr6tica a lo largo de la 

nembrana periodontal de los·dientes salidos. 

El tro6xido de arsénico se utilizaba antes para la desvitalizaci6n de la 

pulpa dental, pero su salida por el ápice dental podría producir una ne-­

crasis localizada del hueso. 

Osteomielitis Aséptica.- Bruce Sanders, Bruce Mckelvy y David Adamsde los~ 

geles California, reportaron un caso de éste tipo de afecci6n 6sea, semejándo­

se auna fractura intracapsular. 

La fraetura capsular es relativamente rara y cuando ésta ocurre, la terapia 

más aceptada es colocar al paciente en t.ma oclusión correcta con fijación 
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intennaxilar por Wlll o dos semanas, con alargamiento de la mandíbula por maní~ 

bras necesarias para prevenir la anquilosis. 

Las complicaciones posteriores al manejo de éstas fracturas son raras, pero 

pueden seguir problemas cuando no se reconocen las lesiones tempranamente. 

Las fracturas de la cabeza condilar pueden no demostrarse a los rayos X de 1!! 

tina, por lo que se hace necesario solicitar una tomografía para visualizar e~ 

tos trazos. Las capas fibrosas que cubren las superficies de esta articula--­

ci6n son avasculares, no hay vasos sanguíneos en el área central del menisco,_ 

pero la porción posterior donde se adhiere éste a la cápsula, es de tejido co­

nectivo con pequefios vasos que 1U1tren el área y son pequefias ramificaciones de 

la arteria pterigoidea. 

Si la articulación se destruye por fractura conminuta intracapsular o bien si 

la cabeza del cóndilo dislocada pierde su vascularizaci6n, se produce osteomi~ 

litis aséptica necrótica de la cabeza condilar. 

La erosión de la cubierta_cortical de la cabeza condilar ocurre con aplanamie_!! 

to y se vuelve rugosa la superficie dolorosa durante el movimiento mandibular, 

con limitación de apertura y los tejidos que cubren a la A1M se vuelven dolor~ 

sos a la palpación. Si esta complicación ocurre, se recomienda quitar sagJDen­

tos dislocados de hueso para prevenir necrosis y osteofibrosis, aunque la cabe 

za condilar es quitada, la funci6n mandibular es satisfactoria. El pterigoi-­

deo lateral no se corta del cuello condilar, la vía quir6rgica de acceso es 

una disección preauricular. 

Al paciente se le fija la mandíbula por método intermaxilar por una semana, 

después se somete a una terapia activa. 

En éste caso reportado se trata de un paciente del sexo femenino de 22 afios 

de edad, blanca, que se presentó a la Clínica de Maxilo Facial con dolor, 
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localizado en la ATM izquierda e imposibilidad para abrir la boca mlis de lOnun. 

sin producirle dolor intenso; a su vez report6 que había sufrido traumatismo 

en el lado izquierdo de la cara nueve meses antes y acudió solicitando aten--­

ci6n médica debida al dolor incrementado gradualmente y a la limitación progr~ 

siva de la aperura. 

Osteomielitis de Garré del Maxilar Inferior.- También denominada oste1tis es­

clerosamente no superativa crónica y periostitis osificante; se caracteriza 

por uná tumefacci6n dura, engrosamiento del periostio y formación reactiva pe­

riferica de hueso a causa de lllla irritaci6n e infección leve. Ocurre primera­

mente en personas j6venes que poseen lUla actividad osteogénica del peri.ostia. 

De manera sorprendente de acuerdo a la literatura, pocos casos de ostiomieli-­

tis de Garré con periostitis afectando la mandíbula han sido reportados. 

El hueso nonnal circunda la causa de la irritaci6n tal como llll absceso dental, 

el hueso en este período ha estado inafectado y presenta periostio normal, la_ 

fonnaci6n comienza con trayectos fistulosos hacia la superficie y causa reac-­

ci6n subperi6stica del hueso que estimula la formaci6n de hueso nuevo; la for­

maci6n 6sea continóa mientras exista reacci6n cr6nica ligera, capas de hueso 

neofonnado sucesivas se depositan y dan la apariencia de cáscara de cebolla a 

los rayos X. 

Bennett sugiere que el aumento de masa de hueso encontrado en estas condicio-­

nes, es por estinrulaci6n t6xica ligera de los osteoblastos del periostio secl.J!! 

daria a infecci6n. 

David J. Ellis, Jack R Winslow y Anthony A. Indovina de Nueva Orleans, report~ 

ron otro caso de osteomielitis de Garré, atípico por lo que respecta al pacie~ 

te, el cual presentaba una masa peri6stica 6sea refería una historia del ~olor 



22 

dental negativa, por esta raz6n el diagn6stico no fué posible sin efectuar un_ 

exámen microsc6pico. Casos atípicos de esta naturaliza provocan problemas de_ 

diagn6stico, tornandose prioritorio al efectuar un diagn6stico diferencia mín.! 

mo. 

S. Jacobson en el J\cta Otolaryngol, 1979 report6 un estudio clínico para tra-­

tar de mejorar las posibilidades diagn6sticas y terapeúticas: 

Fueron 20 pacientes, 14 nD.Jjeres y 6 hombres, observados por varios años,_ 

las edades oscilaban entre los 14 y 80, iniciando el estudio a los 2 y 7 

años. 

La apariencia clínica y posibilidades terapeúticas fueron estudiadas, los ha­

llazgos histol6gicos y químicos disertos y los estudios bacteriol6gicos se lle 

varan a cabo mediante técnica anaer6bica y cultivos. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

La osteomielitis esclerosante. fué encontrada en ámbos sexos,.es frecuente 

en nujeres j6venes y edad media, conúnmente restringida a la mitad de la_ 

mandíbula en el cual abarca una. área considerable,. algunas veces localiz_! 

da por arriba de la articulaci6n temporooiandibular. 

Los síntomas principales fueron.el dolor, aumento del volumen, inflama--­

ci6n de los tejidos blandos, trismus, febrícula y fistulaci6n. Fn varios 

casos se evidenci6 una regresi6n espontánea; la terapia antibi6tica de _ 

menos de un mes provocaba resultados transitorios, por lo que se practic6 

decorticaci6n en 6 pacientes, deteniendo el padecimiento en un solo caso, 

5 pacientes se sometieron a cirugía con recaídas a los 6 y 12 meses de 

evoluci6n y fueron utilizados· corticoides en 6 pacientes ( 20 mgs. de pred 

nisolana). Radiográficamente había zonas osteolíticas en hueso escler6ti 

ca difuso, la reposici6n de periostio fué hallazgo en pacientes de corta 
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edad, la esclerasis fué dorrúnante en estados tardíos y edad avanzada. 

Bacteriol6gicarnente aún se enruentra en estudio, ya que no se ha deirostrado un 

agente etiol6gico específico que perrrúta dilucidar su origen. 

Q;teomielitis Tuberculosa. - Se origina ruando los bacilos que transporta' la 

sangre, se adhieren al hueso esp:mjoso, generalJJente en las epífisis de huesos_ 

largos, falanges, vértebras dorsales y 1umbales. El dafu comienza en. la zona 

metafisiaria del hueso largo, destruyendo asi el tejido 6seo y e 1 cartílago 

epifisiario, comprometiendo de tal manera y en fonna rápida, a la articulaci6n. 

la osteomielitis Tuberrulosa localizada a los maxilares no es frecuente, sin 

embargo·. cwm1o hace su aparici6n no respeta ni edad ni sexo. El inicio de es­

ta enfennedad es de carácter, ~endo estar presente durante semanas o meses,_ 

antes de que aparezcan los primeros síntomas. Se ~eden dar casos en ¡pe se pr~ 

senta una tunefacci6n en la regi6n afectada, COllD consecuencia de la fonnaci6n_ 

subperi6stica de ruevo hueso; esta proliferaci6n es rara en Ostiomielitis Tubc.!: 

culosa no COJDplicada, siendo su estímulo una infecci6n pi6gena secundaria, des -

pués se forma la erosi6n del hueso cortical, posterio:nnente un absceso subpe--­

ri6stico que erosiona dicha zona y que se abre camino hasta la superficie y fi­

nalmente. se genera la fonnaci6n de senos que conducen al hueso y penniten la _ 

introducci6n de una infecci6n secundaria . 

. ~ patogéncsis de la Osteomielitis Tuberculosa de los maxilares suele ser secun 

c'.:aria a una tuberculosis pulmonar. Otra vía de entrada la constituye un tlientc 

con caries y pulpa expuesta en un paciente con tuberculosis pulnx>nar activa y _ 

esputo positivo. Las ·bacterias penetran por esta vía y producen infecciones P.!!. 

recidas a un granulama apical. La extracción de un 6rgano dentario en t.m pa--­

ciente tuberculoso puede seguirse de una necrosis 6sea·, aunque adquiere mayor_ 

:iJlt>ortancia el estado general del paciente, teniendo en cuenta la baja 
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resistencia demostrada en las infecciones. La causa más frecuente de una le--­

si6n extensa del hueso de los maxilares, es la propagaci6n hemat6gena metastási 

ca desde tm foco localizado en cualquier otra regi6n del cuerpo. 

En los aspectos clínicos, la Tuberculosis de los maxilares se ajustan al mismo_ 

patr6n general quP- en los huesos de otras partes del cuerpo, adopta la forma de 

una lenta necrosis con secuestraci6n, la cual se desmorona fonnándose secunda-­

riamente fístulas intra y extrabucales. 

El engrosamiento de los gRnglios depende ft.mdamentalmente del grado de infec--­

ci6n secundaria de la lesi6n tuberculosa. 

El cuadro clínico varía de acuerdo a la modalidad de la .i.nfecci6n primaria, des 

tacando entre otras las siguientes: 

Debido a una extensi6n directa de una lesí6n gingival tuberculosa, por una 

infecci6n dentro de una granuloma periapical conteniendo tejido de granu­

laci6n tuberculoso, o bien seClUldaria a un émbolo hemat6geno. Las lesio-­

nes gingivales ocurren consecutivas a una infecci6n del margengingival, _ 

la cual da origen a una lesi6n de tejidos blandos, que se extiende al pa~ 

· donto y lrueso; la Úlceras ruestran un margen indurado enrojecido con pequ.!:. 

ños n6dulos grisáceos, hay derrudaci6n de la placa alveolar del diente ve­

cino ·de la úlcera con- moviÜdad a caúsa de· la necrosis 6sea, se refiere do 

lo:t de grado variable, y la extracci6n del diente alivia la sintanatología. 

lbla vez practicada la extracción dentaria, aparece la exacerbación de la _ 

lesi6n, acompañada de la producción de' tejido proliferativo de granulaci6n 

a partir del alveolo; este cuadro clínico puede manifestarse durante meses 

hasta que la infecci6n sectmdaria ocasione una exacerbaci6n de la enfenne­

dad. Los émbolos hemat6genos de material tuberculoso que parten de un foco 

localizado en cualquier otra región del cuerpo, son la causa de la forma 
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osteomielítica difusa de esta enfermedad. Clínicamente su comienzo es 

insidioso y el dolor no es importante; durante los primeros esc~díos la tu 

mefacci6n suele limitarse a una mitad del maxilar inferior, existe trismus 

debido al espasmo muscular o a una lesi6n directa de los músculos de la _ 

masticaci6n, después de un tiempo de evoluci6n se fonRa las fístulas y la_ 

extensa necrosis del hueso puede producir una fractura patol6gica. Debido 

a que el paciente tiene focos tuberculosos en otras partes del cuerpo, el 

pron6stico es favorable. 

El diagn6stico es dificil a causa del desarrollo de una infecci6n secunda­

ria y se debe establecer por biopsia. 

No hay signos orales específicos que .sean patognom6nicos de la Tuberculo--

sis.· 

El aspecto radiográfico del granulana periapical que contiene tejido de 

granulaci6n sobre el ápice de un diente, es idéntico a cualquier otro teJ!. 

do de granulaci6n que no sea de origen químico. La Tuberculosis de los ma 

xilares o del hueso alveolar no tiene una imágen radiogr~fica carcateríst..!. 

ca, y la mayoría de.las lesiones no se diferencían de las producidad por_ 

microorganisioos pi6genos; dichas lesiones están localizadas y semejan a _ 

los.observadores ~n la osteítis rarificante. La fonnaci6n subperi6stica _ 

de hueso nuevo no es habitual en la tuberculosis del ~ilar, excepto CUéJ!! 

do hay una infecci6n SeC\.Uldaria Supe!P1JéSta por microorganismos pi6genos. 

Hiram T. Barbery William Harrigan hacen menci6n del caso de un paciente de 39_ 

afies de edad, de color, que en junio de 1976 manifestaba temperatura de 38ºC, _ 

escalofríos una masa ~r~l supraclavicular derecha de Wl mes de evoluci6n no_ 

aportaba datos precisos en la historia clínica, ya que se encontraba desorient!! 

do en tieq:io y espacio; pero neurol6gicamente.intacto, campos pulmonares Iim--­

pios, taquicardia evidente y periodontitis importante con abscesos dentales. 
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A los rayos X, en el hilio del pulmón derecho se apreciaba una masa tumoral, el 

hcmidiafragma se encontraba elevado, mos-tran:lo un infiltrado en el 16bulo infe­

rior derecho. La periodontitis masiva q.ie padecía :fue considerada secundaria­

ª una lesión J:11lmon.ar. La broncoscopía inicial danostr6 que el 16bulo derecho­

era nonnal siendo el izquierdo el que objetivizaba la inflamación crónica. Una 

semana desJ:11és, el paciente denotó trastornos mentales, y el neurólogo diagnos­

ticó absceso subdural frontal izcpierdo desp.lés de efectuar una exploración mi­

niciosa . 

El diagn6stico de tubera.alosis fue hecho cuando obtuvieron por seguma broncos­

copía especímenes para biopsia encontramo al bacilo ác:ido resi tente. Med:iante­

isótopos radioactivos se observó 8111\ento de actividad 6sea en la región fron -­

tal, maniíbula, clavíwla derecha y en la porción vertebral correspomiente a -

TS y T6. Al ser valorado· por cirugía l:ucal el exámen demostró cpe el lado i~ 

cpierdo de la mamíl:ula se encontraba edéntulo; desde el segunio pranolar a !a­

parte distal varios dientes con caries sin fonnaci6n de abscesos; la encía de -

la regi6n molar izquierda presentaba fístulas que drenaban mater:ial J:11rulento -

espe~o y amarillento cranoso, m<xlerado aunento de volúmen sobre el cuerpo m.am!_ 

l:ular izquierdo, los caninos inferiores izc:pierdos y premolares estaban sin ca -

· ries y de caractéres nonilales y una evidencia clara la constituyó la radiogra -

fía la cual denos'tró la presencia de una área osteolítica izquierda en la man:lf 
rula. Las nuestras para rultivo fueron positivas para la tuberculosis, aislan­

do a su vez al estreptococo alfa henolítico concominante a la presencia de di -

chos bacilos. El trat:J11iento consistió en realizar cultivos sanguíneos, aspir~ 

ci6n de abscesos, tana de especímenes para estos cultivos anaeróbicos y los su.Q. 

secuentes antibiogramas a la prescripción de antibióticos cano la gentamicina,­

óxacilina y penicilina. La masa supraclavicular fue drenada, de manera que el­

sitio afectndo intraoralmente fue incidido, evacuan:lo e irrigado diariamente -­

con bactracina. Dos semanas después iiabía crepitación del lado izq1,1icrdo de la-
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mandíbula, por lo que se le efectu6 secuestrectornía intraoral y curctaje del l~ 

do izquierdo, retirándosele el tejido de granulaci6n y el 6seo necr6tico; fina_! 

mente el sitio quirúrgico fué empacado con gasas yodofonnada y la insici6n su­

turada con seda 000, el empaque se retiro a los doti días y el sitio cerr6 sin 

complicaci6n. 

Otro caso reportado en la literatura universal, por Atephen A. Sachs y Le6n - -

Eisenbud lo conformó el de \D'la niña negra de veinte meses de edad con Tubercul~ 

sis bovina diseminada, la cual mostraba diferentes manifestaciones esqueléticas 

incluyendo tma localizaci6n ruy poco usual en la mandíbula. La Tuberculosis en 

los niños es una entidad muy rara, la mayor parte de los bacilos pat6genos que_ 

contaminan al hombre son de los tipos bovino y avícola. 

Esta niña africana fué al~ntada con leche de vaca tuberculosa con el resultan 

te aJadro clínico de \D'la involucraci6n de los pequeños huesos de manos y pies 

y de la porci6n anterior de la mandíbula. La presencia de lD'l ganglio linfático 

aunentado de volumen y tamafio e~ la regi6n paratraqueal derecha· fué el factor_ 

que orient6 a considerar que el foco primario de la infecci6n lo ubicaba el pul . . ·:--

m6n. no debiendo demostrarse por. ende, que la entrada del bacilo en fonna pr:i.m! 

ria también puede ser mediante el tracto gastrointestinal. 

Osteomielitis Mic6tica. - Actinomyces es el término genérico aplicado a un gru­

po de microorganisllkls no acidoresistentes que son microaer6filos. 

Hay tres especies: 

a) Actinomyces israeli: principalmente saprofíticos y algunas veces pat6genos. 

b) Actinomyces Bovis: posee un papel semejante en el ganado vacuno. 

e) Actinimyces Baveatti: causa actinomicosis en gatos y perros no siendo pat§. 

geno para el hombre ni el ganado. 
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En el hanbre, las lesiones act:inomic6ticas están generabnente situadas en la e~ 

beza y cuello, en el n.ibo digestivo (ciego) y en los pulmones; las dos terceras 

partes de los casos ocurren en la región cervicofacial y las hanbres son los - -

mas afectados en canparación con las llllJjeres . 

PATCX>ENESIS. 

Hay nuchas dudas sobre el mecanismo de la infección como el microorganismo I11e -

de ser aislado de las criptas amigdalinas, de cálculos salivales, sarro y con -

duetos de raíces cariosas en personas sanas, es probable cpe la mayoria de los­

casos de actinanicosis sean endóge:o;>s • 

El agente casual presente en la boca como comensal penetra al lweso a través de 

una herida fresca (por ejelJl>lO el alveolo de una extracción o una lesión·tn.uná­

tica) y se coIWierte en patógena; en otros casos J11ede ser responsable una fras 

tura o una bolsa parcxlontal junto a un diente parcialniente erupcionado. Los mi­

croorganismos proliferan en la cavidad bucal especialmente en los tejidos adya­

centes del maxilar inferior . 

El hongo fonna pecpeños gránulos llamados granos de a~fre y consisten en una -

manbrana parecida al micelio de filamentos ramificados sienlo grélll positivos; -

cada grano es una colonia aislada del microorganismo actinanyces y al contarlo­

se observa <pe la colonia amarillenta en forma de cabeza de alfiler rcxleado por 

cuerpos en forma de porra, siendo éstos últimos gram negativos, aunque se colo­

rean con azúl de metileno y eosina y se proyectan en fornia redonda, denaninánlQ_ 

sele fungus radiado . 

El actinanyces israelí, solamente ¡:uede ser cultivado en condicio~s·microaero­

fílicos lo que la diferencia de un grupo de bacterias filamentosas aeróbicas -­

llamadas nocardia, responsable de álgunas :infecciones semejantes a la actinomi­

cosis . 
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Después de la introducci6n del microorganismo, hay Wl período de incubaci6n 

prolongado y a continuaci6n se inicia la ttunefacci6n. 

Los maxilares pueden presentar las siguientes fonnas de actinomicosis: 

a) Una periostitis consecutiva a la invasi6n de los tejidos blandos supraya-­

centes que induce la foTmaci6n del hueso nuevo sobre la superficie de los 

maxilares. 

b) Una osteanielitis actinomic6tica que es semejante a la enfennedad encontr!!_ 

da en el ganado vaCWlo, el maxilar está engrosando, presenta conductos en_ 

fonna de panal conteniendo al hongo la infecci6n invade los tejidos supra­

yacentes, hay secuestros con formaci6n de mltiples senos. 

c) Osteomielitis rarificantes central, la cual es naiy rara pero puede surgir_ 

cuando la infecci6n penetra dentro del tejido esponjoso a lo largo de la 

raíz de un diente produciendo una zona de rarefacción. 

Existen algunos casos raros en los cuales la infecci6n es anb61ica, cuando la 

actinanicosis ósea es secundaria a una extensi6n directa, la destrucción del 

hueso .se ~de tm intenso proceso reparador escler6tico, mientrdS que la_ 

forma· emb61ica se. caracteriza por la fonnaci.ón de. un granuloma intraóseo y WUl - . 

reacci6n 6Sea. subperióstica más débil. 

En casos avanzados puede haber dilataci6n del hueso, este agrandamiento se debe 

a la posición peri6stica de hueso y fonnaci6n de callo. En la inflamación agu­

da hay una desintegraci6n inicial de los tejidos blandos y fonnación de senos_ 

llÚltiples a través.de las células puede haber descarga de granos de azufre y_ 

debido a que la enfennedad actinomicótica se propaga por la corriente sanguínea 

yno por los linfáticos, los ganglios linfáticos regionales están afectados so­

lamente por la infección bacteriana·secundaria. 

El estado general del paciente es satisfactorio. 
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS. 

En la variedad de actinomicosis es necesario efectuar radiografías para detenn! 

nar la extensi6n de la enfelllle<lad. La lesi6n puede aparecer como una radiotran~ 

parencia de tamafio variable desde el de un granuloJllél. apical, hasta una extensa 

invasi6n del hueso. 

El proceso osteolítico puede estar acompañado por intenso engrosamiento y es-­

clerosis de los maxilares, si los dientes están pr6xinDs al lugar de la destruE_ 

ci6n 6sea, su lamina dura pucue presentar alteraciones en la zona apical, o qui, 

zá exista una ligera resorci6n de las raíces. No hay signos radiográficos diaz. 

n6sticos específicos, y esta lesi6n no es diferenciable de cualquier otro tipo_ 

de osteítis. 

ASPECT0.5 PATOLOGICOS. 

El diagn6stico de actinomicosis depende casi enteramente del e:xámen microsc6pi­

co del exudado purulento, o de un grano de azufre teñido sobre agar sangre e Í!!. 

oJbar anaer6bicamente, en JllJChos casos·no es fácil encontrar colonias del hongo 

y frecuentemente es necesario efectuar JllJChos cortes antes de poder hacer lU1a 

identificaci6n positiva. 
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ETIOL(x;IA Y DESA.~OLLO 

Son muchas las causas que se atribuyen a la etiología de la ostianielitis 

entre éstas ·pueden citarse: 

El Sthaphy lococcus Aureus. 

Sthaphylococrus·Alrus. 

Estreptococo. 

Neumococo bacilo tifoideo. 

Proter.Js Vulgaris • 

Bacteroides. 

Siendo los más importantes los Sthaphylococcus. 

Una vez que entra el agente causal, se propaga por contiruidad. de las le- -

sionesque han tenido su ¡unto de partida en un diente con J1Jlpa desvital.!_ 

zada y. necrosada. 

Esta infecci6n ¡1Jede· iniciar en la encía aunque los clientes se encuentren_ 

sanos, ¡1JeS las ~imples.escarificaciones o lesiones ulcerosas J1Jeden invo­

lucrar periostio y despJ6s tueso, sin·ernbargo, la gingivitis no es capaz -

de provocar la osteanielitis pues se requieren de otras condiciones que m~ 

difiquen el ruadro. 

La causa principal y necesaria, así como suficiente para provocar una os-­

teomielitis es la artritis alveolodentaria. 

La poliartritis ¡1Jede provocar la osteanielitis alveolar pero es raro :--tics 

con ellos se inicia el desprendimiento ligamentario en el·cuello del dien­

te y el exudado ¡1Jrulento ¡1Jede drenar a la cavidad oral. 
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&Jcede lo contratio, en la monoartritis apical, ¡:ues existen coniiciones -

favorables para propagarse al hueso, porcp.1e el e:xudado ¡:urulento colectado 

en el fonio del alvec~.o está detenido por la barrera que le fonna el liga­

mento de regresar a la cavidad bucal y su evawación es llD.lY dificil a tra­

vés de la cámara pulpar cp.le se encuentra contenida de detritus . 

La osteCJllielitis ¡:uede desarrollarse a partir de una infección de origen -

hematógeno y ll:> hematógeno : 

DE cru:GEN ID HelATCXiEW 

Proviene de una fuente externa por una herida abierta cano traumatismos , -

accidentes autanovilisticos, o propagaci6n directa a partir de un foco su­

purativo cano una enfennedad del oído medio • 

DE ORIGEN fl:e.fATOGEl..0 

· Es frecuente en niños, cuanlo ha habido fonnación de ¡us en la cavidad me­

dular propagánlose en tres direcciones principales el tejido esponjoso, h~ 

cia afUera y adentro en dirección a la corteza, después de pemtrar la lá­

mina cortical fonnanio una excawción. debajo del· perióstio levantando una­

manbrana por encima del lweso • 

En la osteomielitis existen nuchos vasos sanguíneos tromoosados y los ánbo 

los sépticos fonnan abscesos piógenos en todo el cuerpo extenliéndose a -­

otros lwesos 

La osteanielitis inicia con una inflamación su¡:urativa aguda dentro del --
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lueso, se empiezan a necrosar los tejidos errlósticos, las trabéculas espo!!_ 

josas pierden su irrigación sanguínea, se necrosan y se convierten en se -

cuestros . 

El proceso inflamatorio se propaga por los conductos haversianos y de Vol~ 

mann producienio un (isquemia) de la placa cortical una vez, que el exuda­

do p.Jrulento escapa hacia la superficie levantando el peri6stio, callienzan 

a separarse del lueso por la actividad osteoclástica pedazos necróticos de 

tejido cortical, el lueso que carece de irrigaci6n sanguínea tiene una su­

perficie blanca, opaca y sucia, su tejido adiposo. se ha destruido y el h1e 

so no sangra a.tanio se raspa • 

El peri6stio se levanta del lweso y participa en el proceso inflamatorio -

las células peq.ieñas sobreviven y cuando pasa la fase aguda se fonnan alr~ 

dedor de los secuestros una- nueva cascara ósea que se llama iiwolucro, la­

zona osteanielítica está bañada en PJS y cuando se. invade una gran zona --

6sea la enfermedad puede producir la uuerte del paciente por una exacerba­

ci6n aguda de la infecci6n por piemiatoxemia, septicania . 

En el. maxilar superior la osteardelitiS es muy raya debido a una irriga 

ci6n saJl&UÍDa. más abundante,· predaninante en el maxilar inferior porque 

la irrigaci6n sanguínea se recibe de W1ll sola .. arteria, pero la vasculari~ 

ción periférica es suficiente desde el peri6stio para mantener al meso s_i 

falla la irrigaci6n central y es frecuente que sea cano resultado de una -

propagaci6n directa desde una infección.aguda o crónica en ápice del dien­

te . La frewencia de .la osteanielitis es poca, ya que la infección se l.!_ 

mita en fo1111a de absceso en la ápice y queda localizado, por lo tanto sol!!_ 

mente. puede. propagarse el exudado ¡:urJler.to en la porci6n esponjosa del 

luleso .cuanio hay una ruptura de la membrana piógena protectora, por una 
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maniobra inadecuada provocando la entrada de los microorganismos virulen-­

tos dentro del rueso sano normal. 

Cuando el exudado r.urulento procede de un absceso apical, alcanza la supe!:_ 

ficie de la lamina cortical y ha i~ido dentro de los tejidos blarrlos,­

se establece un drenaje y disminuye el riesgo de iniciar una infección gr!!_ 

ve en el rueso. 

La presencia de un exuJado inflamatorio dentro de canpartimientos óseos 

ocaciona una elevación de la presión intraósea con colapso de los vasos 

q.ie no están afectados por la infección. 

La. extensión de la zona de isquemia es influída por la obstrucción inicial 

del retorno venoso a causa del edema y la tranbosis de las venas. 

El prototipo de lesión estafilococica es un forúnculo o un absceso locali­

zado, la sur.oración focal es nuy característica de la infección estafiloc2_ 

cica a cualquier foco, los organismos rueden propagarse por los vasos lin­

fáticos y el torrente circulatorio a otras partes del cuerpo. 

Los estafilococos de baja invasidad están involucrados con infecciones 

cutáneas menores (acné, impétigo) o más graves cano la osteanieli tis prov2_ 

caldo necrosis del hueso y supuración crónica. 

Se considera patógeno a-un estafilococo si produce pigmento, fenoonta el -

mani tol. licua la gelatina, tiene actividad hemolítica y produce coagulasa. 

Para poderlos identificar en el laboratorio se harán estudios de los exuda­

dos,. observación microscópica, cultives y prueba de la coagulosa. 

Otros de los agentes etiológicos reportados en la literatura universal son 

los Protcus Vulgar is. 

Las bacterias que ccmpre!den el género Proteus están clasificados bajo las 
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enterobaceas, están muy relacionadas pero no se distinguen de otros baci 

los enterales. Las cuatro especies reconocidas son: 

Proteus Vulgaris. 

Proteus Mirabilis. 

Proteus Rettgeri. 

Proteus Morgani. 

Son grupos de organisIOOs Gram neg, altamente pleom6rficos con mucha movil.!_ 

dad, sujetos a gran variaci6n de tamaño y fonna, pueden variar de casi to­

das las fonnas de cocos, pueden estar solos, en pares y frecuentemente en_ 

largas cadenas, son anaerobios facultativos pudiendo crecer entre 20 y 40 

ºC. 

Viven COllÚlmente en el-suelo y en el agua, que contengan materia orgánica_ 

del desecho de origen animal, además de su existencia sapr6fita pueden 11.!:_ 

gar a ser patogénicos. 

Estos Proteus son encontrados con alguna frecuencia en el excremento nor-­

mal que a nenudo aumenta durante o inmediatamente después de un ataque de_ 

diarreas causadas por otro microorganis100. 

Han sido aislados de una gran variedad de infecciones pi6genas, partícula!:_ 

mente del tracto urinario como cistitis y pielonefritis. 

Está ubicado en segundo de frecuencia después de la Escherichia Coli, y ha 

sido relacionado como causa de las diarreas infantiles, pero su rclaci6n 

real con la infección intestinal es todavía obscura. 

Ciertas.epidemias de intoxicaci6n alimenticia han sido adjudicadas a los 

Proteus. Unas variedades de Proteus Vulgaris conocidas como X19 y X2 
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pueden ser aglutinadas por el suero de pacientes que sufren de tifus, pero 

el organismo no es la causa de éstas enfennedades. 

Las sulfonaminas y la mayoría de los antibi6ticos son de valor limitado en 

el tratamiento de las infecciones causadas por los proteus. La penicilina 

fué reportada por Petardos y colaboradores como la droga de elecci6n con-­

tra los Proteus. Pero la quimioterapia debe ser orientada por pruebas de_ 

sensibilidad in vi tro. puesto que- los frot:is en el microscopio varían mar­

cadamente. 

Son un grupo Gram negativos que no se fonna de esporas, son bácilos estI"UE_ 

turallm?nte anaerobios propios de la orofaringe y los tractos digestivo y _ 

urogenital, son los más cam.mes y numerosos en el intestino grueso donde _ 

han sido encontrados com> especies preponderantes. 

El promedio de las heces·hunanas es.de aproxim6damente de 10 a la 9 por 

gran>, los bacteroides no son micrcorganismos altamente invasores y la in­

fección generalmente relacionada a una enfemedad fundamental como un pro­

cedimiento quirúrgico o un trll1lllll que perjudique el nivel normal de defen­

sas. Aunque los bacteroides son benignos, bajo ciramstancias nonnales o_ 

infecciones severas son debido a ellas especialmente cuando son acompafia- -

dos por bacteremia pudiendo amenazar la vida. 

La literatura que hace referencia es frecuente en los estudios recientes;_ 

once pacientes con infección por bacteroides que afectaron al sistema nús~ 

lo esquelético, seis de éstos casos involucraron al hueso, en tres la in- -

fecci6n persistió durante 8 años o más de~s de la lesi6n original y el_ 

organisioo se obtuvo por drenaje abierto, tienen largos períodos de incuba­

ción antes de que puedan ser incubados y aislados,· esta tardanza en su cr~ 

cimiento puede ocasionar a la poca frecuencia de afecciones por bacteroi~­

des para el diagn6stico, ya que en varias ocasiones los medios de cultivo 
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se desechan antes de que proliferen considerandolos negativos. Estos mi-­

croorganismos pueden ser identificados con frecuencia en pacientes hospit~ 

!izados, ya que se conservan estos medios de cultivo y el personal de !abo 

ratorio es consciente al tenerlos durante un tiempo almacenados. 

Donald L. Leake de los Angeles, California, report6 dos casos bastantes ra 

ros de osteomielitis por bacteroirdes, cada paciente tenía una afecci6n 

mixta y en ambos casos existía lll1a extracci6n dentaria previa. 

A un paciente se le extrajo un diente tul mes anterior a su ingreso al hos­

pital, el alveolo de la extracción nunca cicatriz6 por la impactaci6n de _ 

material de curaci6n. 



- 39 -

BIBLIOGRAFIA . 

7.- Difuse Selorosing Osteomyelitis Of Mandi­
ble . 
Jacobson S Acta Otolaryngol (Supp) (Stock) 
1979 . 

11 .- Garre'S Osteomyelitis Of The Mandible 
Oral Surg, Vol. 44, Number 2 August 1977 

19.- Proteus Vulgaris Osteomyelitis Of The .Mandible 
Oral Surg, Vol. 40 Number 4, 
July 1975 . 



CAPITULO V 

MICROBIO LOGIA 



40 

M I C R O B I O L O G I A 

De todos los agentes ~asuales de osteOI!lielitis el que mas se ha visto que pr~ 

danina es el estafilococo, por esta razón se va a estudiar con detalle . 

Los estafilococos son células esféricas que se agrupan en racimos irregulares 

miden alrededor de una micra de diámetro, son imn6viles y no fonnan esporas,­

bajo la influencia de algunos agentes químicos.como la penicilina se lisan, -

pero no son afectados por las sales biliares, son hemolíticos y coagulan el -

plasma, son ll11Y activos, fennentan el plasma con la producción de ácido láctl 

copero no de gas, crecen con facilidad en medios bacteriológicos 0·01ltivos­

en condiciones de anaerobiosis, se. desarrollan facilmente de. 37°C pero fonnan 

mejor su pigmento a la temperatura de laboratorio (20ºC ) las colonias en me­

dios sólidis son redonl?.s, lisas, elevadas y brillantes con pigmento que cam­

bia de aaJerdo a. la variedad siendo desde el blanco al amarillo intenso, son­

relativamente resistentes a la desecaci6n y al calor, soportan temperaturas -

de 50° C durante 20 minutos, son facilmente inhibidos por algunos colorantes­

( violeta · de genciana ) • 

Los estafilococos jóvenes son Gram positivos, pero al envejecer llRlchas celu -

las se. welven Gram negativos. La mayoria son patógenos para el hanbre pro~ 

ccn la coagulasa que es una sustancia proteíca que se canporta como una enzi­

ma y que coagula el plasma oxalato o citratado, la coagulasa deposita fibrina 

en la superficie de los estafilococos interfiriendo con su ingestión por las­

células fagocitarías o con su desttucci6n una vez dentro de tales células • 

Algunos estafilococos son miembros de la flora nonnal de la piel y ll11Cosa 
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otros provocan supuraciones, abscesos, infecciones pi6genas septice--

mias. 

Como todos los microorganismos fuertemente gram positivos, los estaf_! 

lococos son sensibles a la actividad bacteristática del trifenilmeta­

no y otros colorantes, y son característicaioonte sensibles a los ant_! 

bi6ticos eficaces para bacterias gram positivas, incluyendo penicili­

nasa, y los de amplio espectro, pero son poco sensibles a los antibi6 

tices como las estreptomicinas, cuya actividad antibacteriana se limi 

ta a las fonnas gram negativas. Son especialmente propensos a desa-­

rrollar resistencia a medicamentos. 

Características Histol6gicas. 

A nivel del alveolo, donde la irifecci6n ha iniciado, la pared 6sea presenta_ 

uno o varios orificios que hacen canunicar la cavidad del alveolo con el· teji 

do esponjoso del hÚeso. 

Otras veces la lesi6n osteanielíticase limita al reborde alveolar pared 6sea 

del alveolo y el hueso conservar su integridad, es este el caso del exudado · 

purulento que. atraviesa la delgada capa 6sea de la pared alveolar y·tenninar_ 

. en una colección que levanta el' periostio externo apareciendo una t'l.allefacci6n 

debajo de la encía representando un absceso sublmJcoso desarrollándose del la­

do del vestíbulo y encía adyacente al carrillo. 

Esta afecci6n se puede difl.mdir . en el cuerpo del hueso, el periostio se lev3!!_ 

tay debajo de él se fonna una colecci6n purulenta ablUldantc y con olor caraE_ 

terístico, la difusi6n de este exudado por el hueso es más fácil cuando ha _ 

llegado al canaJ. dentario y arteria dentaria pues más allá.de invadir el tcj_!_ 

do conjuntivo se propaga con tal rapidez como si fueran tubo de canalización. 
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Se reconoce el origen dentario de estas fistulas cuando se estudia su traye!:_ 

to y teniendo la seguridad de que se dirige hacia un resto radicular o a un­

diente no vital • 

A partir del foco encapsulado la.afección puede propagarse en el hueso por -

los pequeños vasos sanguíneos o linfáticos, invadiendo al hueso esponjoso e!!_ 

las fracturas o heridas operatorias, el efecto depende mucho del tiempo y v!_ 

rulencia de. los microorganismos imrasores y de la resistencia del paciente 

La osteCJnelitis afecta primariamente a los espacios medulares del hueso e~ -

ponjoso después al perióstio y a la lámina cortical seguidamente . 

La tromboflebitis ob!'truye los capilares sanguíneos e impide la nutrición 

del tejido, las células óseas mueren y el hueso se necrosa • 

En el estudio microscópico se observa reacción inflamatoria en los espcios -

medulares del hueso esponjoso, los vasos sanguíneos agrandados y llenos de -

glób.Jlos rojos, muestras de fibrosis y marcada infiltración de los tejidos -

por linfocitos, plaSJlK)citos, lcucitocitos polimorfonucleares, al contacto de 

este tejido de granulación hay señales de resorción vascular, en algunos de­

los espacios medulares los vasos sanguíneos están congestionados y con trom­

bósis incipientes, con paredes edematosas y de carácter hialiano, ocasional­

mente se observan espículas de hueso desprendido . 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento cµe se instale sobre una osteomielitis debe realizarse de m.2_ 

do cµe actúe sobre el estado general del paciente y sobre el estado local -

de proceso infeccioso 

En la actualidad es posible curar en forma absoluta una osteanielitis con -

el uso de antibióticos . 

1 • - Traté.llliento General.- El paciente con osteanieli tis es un enfenno 

grave, y el tratamiento debe enfocarse a mejorar su estado general, 

rewperar sus fuerzas y disminlir el avance de la infección, éstos 

con la achinistración de estractos cepáticos, sulfaminas, antibió­

ticos,· proteínas y vitaminas . 

La terapeútica de la osteanielitis deperde de la naturaleza del 

proceso; especie y virulencia del agente patógem y resistencia 

del. organismo. Por tanto deber de tener en cuenta dos tratamien -

tos conjuntos : 

a) Tratamiento Clínico 

Hospitalizar al paciente para ponerlo en reposo, tranquilidad,­

vigilar su estado· de hidratación, acidosis, alb.nninaria; aJmi­

nistrar vitaminas, proteínas y calorías así cano polivitarainas, 

sedantes e hipnóticos 

b) Antibioticoterapia : 

El objetivo óptimo de las drogas antimicrobianas es destruir el 

agente patógeno y no causar daño al paciente . 
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La destrucción del agente patógeno se realiza a través de diver-

sos mecanismos, que se resún1en en un solo resultado final; inter 

ferir con uno o varios de los procesos met~bólicis vitales del -

microorganismo . 

La penicilina G¡ la bencilpenicilina ó penicilina G, sigue siendo el antibi~ 

tico de elección contra los microorganismos suceptibles a ella : estrepto -

cocos, estafilococos que no producen betalactarnasas (penicilinasas), nelllloc~ 

cos, neiserias, diftéricos, clostridios, listerias basilos fusifonnes, acti­

nomicetos y treponema • 

Liis penicilinas naturales son producidas por los hongos del género penici 

llitun, de éstas se utilizan en humanos, la penicilina benzilica G sódica o -

potásica y la fenaximentil penicilina V u oral . 

Químicamente está compuesta por un anillo heterociclico de tiazolidina fusiQ.. 

nada por un grupobeta-lactámico con una cadena lateral que confiere la di -

versidad en la familia de las penicilinas; se conocen varias penicilinas na­

turales que se describen con letras F, K, O, V y X entre otras; en la práct!_ 

ca médica han resultado útiles la "G'' o benzilica y la V fenoximetilica. 

La penicilina Ges r.uy inestable a PH, bastante ácidos; ya que se tiene·una­

vida media de 24 horas a PH 10; es destruida en gran proporci6n por el ácido 
( 

del jugo gástrico. 

La absorción de las penicilinas naturales es mejor en ayunas y se interfie -

ren con los al~ntos, se aconseja adnúnistrarla por lo menos 2 horas des -­

pués de las comidas. La absorci6n se realiza fundamentalmente en el duodeno 

y la sal potásica es mejor absoIYida que la sódica • 

La penicilina benzilica se escret~,por riñón, el 90 por ciento por transpor­

te lubular proximal y 10 por ciento por filtración glanerular • Cuando se --
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utiliza por via I.V., el 50 por ciento de la carga se elimina por riñón en -

30 minutos. Para mantener niveles terapéuticos por vía I.V., deben ajustar­

se los intervalos de administración para un máximo de cada 2 horas vía I.V.­

directa aplicada lentamente . 

Por vía I.M., el 50 por ciento se elimina aproximadamente de 1 a 3 horas. La 

administraci6n de penicilina natural por vía I .M., a fin de alcanzar niveles 

útiles debe aplicarse con intervalos no mayores de cada 4 horas. 

La penicilina G procaínica, permite la aplicaci6n cada 12 a 24 horas dosis -

terapéutica • 

En base al conocimiento de que actualmente en nuestro medio mas del 90 'l. de­

las cepas de sthaphylococus Aureus son productores de betalactamasas y resi~ 

tentes a penicilina, el nnnejo antimicrobiano de elección son las isoxolilp~ 

nicilinas (oxacilina o dicloxacilina), Al tener el resultado del cultivo de 

la secreción y/o hemocultivo se deben valorar la conveniencia de cambiar o -

modificar el esquema • 

DICLOXACILINA 

Es lUla penicilina semisintética, resistente a los ácidos y a las betalactlllll!!. 

sas de los estafilococos; los alirrentos disminuyen su absorci6n gástrica • 

Se prescribe unicamente en infecciones por estafilococos productores de bet!!_ 

lactamasas. El criterio para el uso de estos fármacos se restringe a infec­

ciones graves (estafilococos en pulmón, osteomielitis, septisemia o meningi­

tis) • 

La absorción es n:áxima en ayunas o bien 1 6 2 horas después de los alimentos; 

la difusión de las penicilinas es semejante, ya que su unión a proteínas(al­

bunina) es r.aiy parecida (90 a 96 por ciento), sin embargo, tal como sucede en 
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los derivados penicilínicos naturales o semisint~ticos, las isoxolilpenici­

linas alcanzan concentraciones del orden del doble necesario en prácticame!!_ 

te todos los líquidos y tejidos del organismo . 

Este fármaco es excretado fundamentalmente por el riñ6n, siendo el transpoE_ 

te tu!:ular al mecanisnx> más eficiente • 

INDICACIONES 

Infecciones por Sthaphylococus'.Aureus productor de penicilinas vencibles • 

Dosis y Vías de administraci6n : 

De acuerdo a la naturaleza y gravedad del éuadro clinico puede administrar­

se I.V. ó I.H. a dosis de 100-200 mg/kgtdía dividida en dosis cada 6 horas. 

Su aplicación deber ser directa lentamente, en un interv§lo de 15 minutos 

Vía oral indicada en procesos estafilococos no graves a dosis iguales por -

lo menos una hora antes de los aliloontos para aprovechar mejor su absorci6n. 

Una dosis de 500 mg. administrada por vía oral alcanza concentraciones nún.!_ 

mas inhlbi torias del orden de 3 a 10 mg/ml. con wia vida pranedio de 3 hrs. 

Efectos Secundarios Indeseables : 

Todas las penicilinas naturales o semisintéticas, llevan implícito el fenó­

meno de sensibilidad cruzada. Estos antibióticos suelen originar fen1imenos 

alérgicos, lo que constituye el único obstáculo importante para su adminis­

tración, las demás manifestaciones de intolerancia son minimas y transito -

rías • L:ls reaéciones alergicas son de todo tipo : de náusea, v6mito,diarrea, 

hasta el choque anafiláctico mortal, afortunadamente excepcional; enfennedad 
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del suero, que se manifiesta por fiebre, urticaria, edema en diversas regí~ 

nes del cuel'I?o y algias articulares y musculares . 

Contra Indicaciones : 

Las penicilinas son antibióticos llllly bien tolerados y solamente están con -

traindicados en los pacientes con sensibilidad a ellas • 

2 • - Tratamiento Local. - En el periodo inicial puede ser necesario ex -

traer localmente el diente causante o abrir quirúrgicamente para -

pennitir el drenaje. En las osteomielitis fatensamente dolorosas­

y el estado general del paciente es malo, se puede hacer trepana -

ci6n para facilitar el drenaje, haciéndose una incisión sobre la -

región vertibular y el ¡xmto mas doloroso, eliminando un.trozo de­

tabla externa para llegar a la médula en el orificio óseo, se pue­

de insertar una gasa yodo fonnada dejándola por 48 horas, cuando -

. existen dientes vecinos se podrá fijar un penrose para canaliza -.,. 

ción·, que también. servL.·á para efectuar lavados con soluciones an­

tisépticas o para administrar medicamentos como antibióticos • 

Los absecos de distinto tipo originados por la osteomielitis deben 

incidirse con bisturí para eliminar el extidado y disminuya el do -

lor, lo que viene a constituir el primer paso del tratmniento, se­

guido inmediatamente la secuestrectcmía . 

3.- Tratamiento QJirfirgico.- El estudio clínico de la osteomielitis S2_ 

fiala que los dientes en la vecindad del proceso infe~cioso se en -

cuentran m6viles, el exudado puede fraguar fistulas tranperi6sti -

cas y por ahí hacer el drenaje del absceso, la conducta a seguir -
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con los dientes vecinos debe ser conservadora, no deberán ser extra.!_ 

dos a no ser el diente causante o los que tengan su pulpa necrosada. 

Los dientes pueden servir como un método terapeútico manteniéndolos­

en articulación para su uso posterior con ligaduras y alambres, por­

que según WasSJ11Jd, " el hueso ya está enfenno desde hace tiempo,cu11!!. 

do los dientes empiezan a mostrarse flojos y su eliminación no cam -

bia en nada la osteanielitis, en cambio se fijan los dientes móviles 

con un arco de alambre y se logra que los dientes queden otra vez -­

finnes y útiles para su funci6n asf p.iede evitarse la fractura en ~ 

tencia del maxilar y alteraciones de la fonna . 

La secuestrectt111ia solo está indicada ruando el paciente a causa de­

la intensa secresi6n p.iiulenta se va afectando, y a los rayos X lllle.!_ 

tra un cuerpo extraño que habrá de eliminarse, en otros casos la el!_ 

minación debe retardarse " puesto que el secuestro es un estÍl!lllo -

para la fonnación ósea • 

La conservaci6n del perióstio es necesaria, porque el solo es capaz de resta­

blecer la circulaci6n que aporta los materiales necesarios para la edifica -­

ción de nuevo tejido óseo 

Tampoco debe prolongarse indefinidamente porque predispone 51J!1lración y por -

lo tanto toxernia, corriendose el riesgo de que el secuestro central sea engl2, 

bado por el hueso de. nueva fonnaci6n, lo que representa una canplicacíón inu­

til de una intetvención sencilla . Para resecciones de grandes secuestros d.!:_ 

berá se bajo anestesia general y con paciente intubado, las vías de acceso de 

peooen de la localización del secuestro, por lo general es por vía bucal, la­

cin.igía en sí consiste en eliminar el Ju.asso necr6tico y regularizar los bar -

des, ésto se hace cuidadosamente para no provocar fracturas de maxilares, los 

secuestros se retiran con pinzas hanostáticas, haciendo hemostasia, lavando -
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la cavidad y se sutura por planos dejando un drenaje penrose, en caso de frac 

tura se colocará vendajes de contensi6n o aparatos apropiados intrabucales o­

cle fijaci6n externa . 

a) Método Cerrado 

Las iniicaciones para la cirugía son; secuestraciones, fístulas que­

drenen, exacerbaciones repetidas del proceso infeccioso o una combi­

naci6n de ambas • 

Las áreas de necrosis ¡:ueden ser vistas tempranamente, a los diez -­

prineros días desp.lés de la infecci6n aguda y aproximadamente a los­

dos o tres meses los secuestros están bien establecidos • 

Harold Rosenfield y Leo H. Berk de San Francisco, describen acerca -

de la osteanielitis recomenda?do la administración de medicamentos -

dentro de la herida postquirúrgica, las ventajas de la irrigaci6n -­

succión cerradas son llllchas; el Cirujano }"ede instalar dosis masi -

vas directamente dentro de la herida, niveles· séricos si'lri:lares no -

?Jeden ser obtenidas por administración sistemática por los efectos­

t6xicos cuando el antibi6tico es dado a grandes dosis, el procedi -­

miento provee un sistema de drenaje suficiente para pennitir acurul~ 

ci6n de líquido en espacio nuerto .• 

Para conocer el volúmen de antibi6tico necesitado para llenar la ca­

vidad el progreso del defecto del espacio deber ser detenninado con­

fistulografía que deben ser tomadas a través del cateter, el líquido 

que retorna deber ser calentado en una botella con trampa para la -­

sensibilidad al antibiótico que podrán ser cambiados si es necesario, 

el uso del cateter permite un cierre primario en las heridas dando -

un buen resultado • 

El método usado es el mismo que prop.iso Goergesson y Hawets con un -
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tubo de alimentaci6n pediátrico con 1<:50 que se corta y se pone en -

la herida a través de una incisión separada, es fijado dentro de -­

las profundidades de la herida con una fina sutura de ca tgut. El -

volúmen de espacio nuerto es medido durante la cirugía. Necmicina­

y Bacitracina son instaladas postqui:n'.irgicamente canbinadas o sepa­

radas . 

En un ciclo de doce horas 105 antibióticos son instalados y se ~in­

za por tres horas, el tubo se inserta a una succión baja intermite!!_ 

te por las restantes nueve horas, los cultivos son obtenidos diaria 

mente, justo antes de inyectar el antibiótico. El volúmen de anti­

biótico dismu..&ye diariamente y las inyecciones son suspendidas 

cuando toda la solución se elimina y el líquido inyectado escapa de 

la herida, el tubo es retirado cuando el drenaje ha cedido y los -­

cultivos consecutivos son estériles • 

b) ~létodo Abierto : 

Pr:imero fue propuesto por Stuteville en 1950, la extripación e in -

jerto óseo innediato de cresta iliaca, después ha sido reportado --

por ruchos autores . 

Debido al excelente aporte sanguíneo re la cara, al aplicar un in -

jerto óseo en una área contaminada es notablemente exitoso. La téc 

·nica quirúrgica con debridación canpleta de tejido blando y óseo d~ 

be ser meticulosa, el tejido óseo debe ser contorneado precisamente 

para llenar el defecto y CmqJletar bien las articulaciones, debe s~ 

brepasar discretamente donde esté al contacto conmandibulo o maxi­

lar superior y ser fijada por una unión apropiada • 

lla sido práctico usar una placa de Vitalium prefabricada de acero -
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inoxidable o una red mala de Yitalium con extensiones donde sea ne 

cesario que descanse de cada lado de la mandíbula o maxi.lar supe -

rior abarcando el injerto, son fijadas en su lugar con tornillos -

de Vitalium, la fijación intermaxilar es mantenida por un periodo 

de seis a ocho semanas, la barra arqueada de Erich que agarra ~l -

segmento mandibular es mantenida en fijación por un mes más hasta­

que liaya evidencia clínica radiográfica de consolidación • 

c) Decorticación : 

Obwegeser fue el primero en efectuar esta operación con un aborda­

je intraoral y cerrando los tejidos primeramente, antes se efectuó 

un abordaje extraoral lo que resulta W1él cicatriz que podrá evita!. 

se con la incisi6n intraoral • 

La decorticaci6n reditúa un nuy alto porcentaje de curación en los 

pacientes con osteomielitis aguda, subaguda, crónica y en el grupo 

agudo y subagudo de la decorticación JU.1J1Ca fue efectuada en·menos­

de tres semanas des¡nés. de los pr:bneros signos de la enfermedad. -

Si un tratamiento antibiótico apropiado es instituido tenpranamen­

te en el curso de la osteanielitis, en 2 ó 3 días desde el princi­

pio es el.tratamiento de elección la decorticación el cual tiene -

un alto porcentaje de éxito, nuchos autores son de la opinión que­

una actitud muy conservadora deber ser tomada en este tratamiento, 

es interesante notar los resultados de la decorticación en estos -

pacientes, aunque una cavidad medular continua no fue encontrada -

en la ote0r:tielitis crónica, el hueso cortical fue retirado de to -

das.formas, ésto estableción contacto entre el perióstio y los te­

jidos blandos habiendo un amplio aporte sanguíneo de manera que --
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las defensas naturales corporales p.idieron combatir el proceso in­

feccioso. La decorticación ocasiona solamente un ligero riesgo -­

operatorio y es recomendable que se efectúe en casos de osteomiell 

tis crónica donde la enfennedad ha tenido un :::urso prolongado y ha 

resultado incapacitante al paciente q.ie la padece 

Michael Silbermann y Chris H. Duku de Boston reportaron el caso de 

un paciente con un proceso osteanielítico agudo, resultado de la -

penlida ósea de la mandíbula, el plan de tratamiento a seguir con­

esta paciente fue la aplicaci6n de un injerto autógeno de huesos -

una vez que el proceso infeccioso estuviera bajo el control se tu­

vo a la paciente con una fijación intennaxilar durante 1 O meses lo 

que aparentemente ayudo a la cicatrización de la mandíbula. Los -

resultados clínicos indican claranente que el tejido óseo posee un 

poder increíble de reparación si es controlado el proceso infecci~ 

so y se aplica y mantiene una iilllOVilización adecuada . 

I. 
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CCMPLICACIONES 

J:Urante el curso clinico del proceso osteomielítico y no obstante el estable 

cer las medidas terapa:iticas adecuadas, µ.ieden presentarse diversas compli~ 

ciones subsecuentes, de entre los cpe destacan por su frecuencia y severidad 

las siguientes : 

1 • - FRACThRA PATOLOGICA : 

Las fracturas patológicas de los maxilares suelen ocurrir secundarios a 

una osteanielitis cr6nica, tumores, cpistes y osteolisis astrófica en -

tre otros • 

Cl.aamo la osteanieliti.S se torna cr6nica, una barrera gruesa interrunpe 

el flujo sangu1neo, genera.nio que el área afectada sea inaccesible a -­

los antibi6ticos, esto p.lede llevar a una necrosis masiva del lueso y -

cano resultado :incuestionable, a una fractura patológica. 

Los signos y síntomas que presenta. dicha fractura anonnal son 

a) Antecedente de una infección grave 

b) Oclusión ina:>rrecta con deformidad. 6sea 

c) ~bvilidad anonnal durante la palpación 

d) Dolor al movimiento o palpación 

e) Crepitación por la maniJlllación o por la fUnción mandibular que es -

patogmn6nica de fractura . 

f) Incapacidad fUJJ::ional manifestada por el hecho de q..¡e el paciente no 

puede masticar debido al dolor y a movilidad anomal 

g) Trisnos, descrito caoo un espasmo reflejo que pasa a través de los -

nervios sensoriales de los segmentos óseos desplaz3cios 
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h) Laceración de la encía en la región de la fractura 

i) Anestesia especialmente en la zona de la encía y en el labio hasta -

la linea media, cuarrlo el nervio alveolar inferior ha sido traumati­

zado . 

j) Ecµimosis de la encía o de la nucosa en la pared lingual o bucal 

k) Salivacion excesiva 

1) Halitosis, inflamaci6n y dolor articular 

m) Alteración de 1.:1 oclusión céntrica . 

Tanohiko Azwni y Tamio Nakajima de Niiagata Japón, reportaron dos casos de­

fracturas patológicas : 

El primer caso se refiere a una paciente con osteanieli tis que sufrió una -

fractura patol6gica y la intervención cµirúrgica, programada en base a una­

evidencia radiográfica de restauración anotma.l de la arquitectura 6sea, tu­

vo cµe esperar seis meses hasta encontrar un relleno de lueso para el defef_ 

to y estar libre de osteanielitis o inflamaci6n de los fragmentos de la fr~ 

tura. furante el proced:imiento de cirugía y con el foco de la fractura ex­

p.iesto, se procedió a practicar resección de lueso necrosado y se sangraron 

los fragmentos para un favorable grarul.aci6n. En este paciente se utilizó­

injerto de cresta iliaca, fijámola con una placa de vitaliun con el fin de 

evitar la penetración del tejido blando; no se necesit6 fractura, se pres -

cribieron antibióticás específicos y los buenos resultados se observaron a­

los seis meses. 

En el segundo caso se trataba de un paciente diabético, con una fractura en 

la apófisis coronoides secundaria a una infección por actin:lmyces israeli,­

postcrior a la extrac:¡ción de un tercer molar. Este microorganismo se consi 

dera de virulencia atenuada y parte de la flora normal bucal, pero para que 

se torne altamente patógeno es necesario que exista un factor que ocasione-
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innunodepresión en el organismo, cano es la diabétes mellitus . 

Los diabéticos evidencian microangiopatías y síndromes vasculares lo cual -

constitllye terrero fértil para la adquisición de infecciones por hongos y­

bacterias, generan:lo por tal motivo la prescripción de una quimioterápia - -

por periodos largos o bien la creación de algún otro padecimiento concani -

nante • 

A este paciente se le sanetió·a cirugía para efectuarle secuestrectanía,con 

lo OJal lubo restauración espontánea del defecto. Así mismo se le adminis­

tro gamma globulina por dos meses, misma q.ae ha demostrado su efectividad -

· en infecciones severas,. con lo que se· observ6 que el aunento de volúrnen por 

inflamaci6n y el erdurecimiento de la cara disminuyeron progresivamente sin 

rea.&rrerx:ia y la lesi6n dE111astr6 ten:leiv=ia a la cicatrización con tejido f!. 

broso. observán:lose que los bordes irregulares de los fragmentos se reabs'!:_ 

vieron y se mostraron lisos . 

2. - PBIDIDA CEF.A : 

En está canplicaci6n se aprecian áreas en extreno significativas en las 

a.aales se ha manifestado una osteolisis, misma que en o.:aciones genera.: 

pérd:idas estructurales hasta de un 50 a 80 % , cuales. Jeben ser sustitui 

das por otros ccmponentes mediante injertos l:Dnólogos o heterogéneos . 

3.- Al4JIIDSIS : 

Es un proceso debilitante cpe provoca hipanovilidad inicial e innovili­

dad total subsewente • 

El tratamiento y la infección constituye las causas mas frewentes de -

la anquilosis. Dentro de estas. las lesiones tral.Ulláticas de la barbilla 
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cpe forzan al c6ndilo contra la pared glenoidea, la defectuosa uni6n de 

las fracturas condilares y las complicaciones de las fracturas malares­

ciganáticas son t:"astornos conunes en esta patología 

Tradicionalmente, la ancpilosis se ha clasificado en dos tipos 

~ilosis fibrosa parcial o unilateral . - Es el resultado de cambios 

fibr6ticos.en la articulaci6n como consecuencia de una hemorragia pos -

. traunática externa . 

Anqlilosis articular. - . Conserutiva a procesos infecciosos imoviliza -­

ci6n articular prolongada y a secuelas patol6gicas de una septicemia 6-

fiebre reumática • 

La anqiilosis ¡uede ser adq.iirida 6 congénita. La anq.iilosis unilate -

ral es la mas frecuente, y se caracteriza por <pe el pinto medio de la­

barbilla es desviado hacia el lado afectado cuaRlo el paciep.te abre la­

boca; esta afección es mas exagerada cuanio el crecimiento manditular­

es impedido por la anqJilosis canpleta, en la q.ie la gravedad de la de­

fonnación va de acuerdo con la cbración, el grado y la edad de inicio -

del cuadro patológico. 

La sintanatología evideociada se refiere en forma pel"llBrente y de in -­

cremento gradual presentando de tal manera, dificultad al hablar e in -

gerir alimentos, lo que provoca en foJJlla secuniaria mala higiene bucal­

con las consecuentes ..:aries graves y parodontopatías, así cano procesos 

atr6ficos y fibrosis de los núsculos de la masticaci6n debido a la inn.2_ 

vi 1 :id.ad prolongada . 

Resulta dificil distinguir radiográficamente la an:¡uilosis ósea de la -
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fibrosa; en está ú1 tima la articulación se observa normal o sus ti tuída -

por lueso amorfo adherido al cráneo por arriba y a la base del cuello -­

del córdilo. Fn la ósea existe una total obliteración del espacio arti­

cular por una masa del hueso, incluyerdo en ocasiones , a la escotadura -

manlibular y la apófisis coronoides en dicho lueso neoformado . 

En la anq.tilosis inttarticul.ar se presenta afección en la articuJ.ación -

con destrucción de la misma, aplanamiento de la fosa, engrosamiento del­

cóndilo, fijación del tejido fibroso, erv:ojimiento de la cápsula condi -

lar parcial o completa, obliteración de la articulación, clasificación -

y osificación del tejido cicatrizal • 

El examén radiogrfifico mostrad un vestigio irregular plano y an:ho de -

una. cabeza condilar • T•bi'n se ¡uede observar una linea transparente -

e irregular; :Umediatamente por abajo de ella, en la superficie. articu -

lar; :innediatamente por abajo de ella en la superficie artia.úar de la -

cabeza condilar distorcionada, pueden observarse diversos grados y áreas 

radiopacas irregulares • 

En la aJll:f.lilosis ex:traarticular; la articulación resulta fija por tejido 

cicatriza! o bien por una masa 6sea q..ie puede progresar hasta la afecciát 

intTaarticular. 

La ancpilosis falsa o verdadera puede ser secuela de un gran nlmero de -

procesas- <pe. afectan a la articulación. 

Para el diagnóstico es necesario una. canpleta historia clínica del trau­

matismo ó proceso irifeccioso, exámen físico y radiográfias para valorar­

la presen:ia o grado de afecci6n ósea. 

El pronóstico es favorable pero p.iede originarse corrplicaciones quirúrg!_ 

cas relacionadas con las estructuras anatómicas asociadas . 
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El tratamiento ha variado mucho desde la descripción de la corrlilectanfo 

a diversos proced:imientos artoplásticos, incluyendo colocación de cartí­

lago, injertos dénnicos, aponeurosis, sustancias aloplásticas, casquetes 

ne tálicos . 

En pacientes afectados por anq.iilosis ósea canpleta no existe otra elec­

ción que establecer una unión q.iirúrgica :innediatamente por debajo de la 

masa del hueso denso, en la antigua área articular o instalar una sust3!!_ 

cia extraña cano un bloq.ie silás tico, con el fin de evitar la reunión; -

cualquier técnica que asegure movilización y vuelta de la fun:i6n se co!!. 

sidera satisfactoria • 

4.- .ARTRITIS DE LA AKfICULACION 'IEMPCRG!AfDillJLAR 

La arti tris infecciosa de la articulaci6n tempranandibular es una infla­

mación de la sinovial por la presencia de microorganismos patógenos ;esta 

alteraci6n se puede dar a través de una herida penetrante, por la propa­

gación de afecciones contimas, o bien cano resultado d~ invasión matás -

tica de¡jerdiente de :infecciones generales . 

Desie cpe fueron introducidos a la terapeútica de los procesos infeccio­

sos los antimicrobianos, la artritis cano canpiicación adquirio poco re­

levancia e incidercia, p.idieniosele clasificar en: 

a) Aguda.-

Siempre es unilateral, el paciente se cpeja de dolor inteÍlSo localizado 

que al.lllenta con· los movimientos mandibulares, por lo tanto, la cavidad­

oral se mantiene abierta, la.regi6n articular es JTUy sensible a la pre­

sión por delante del tragus, el movimiento maxilar está limitado, estas 

infecciones originan una inflamación de la cápsula y del espacio arti-­

cular. 
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Cuando la secresi6n purulenta se introduce en la cápsula destruye el di~ 

coy sus superficies articulares, el espacio articular p.iede ser reempl~ 

zado por tejido de graIUlación que origina tejido cicatrizal. 

En esta etapa se presenta dolor, rubor, ttunefacción edema, trismus, fie­

bre y leococi tesis, entre otras manifestaciones. Si hay derrame en el es 

pacio articular existe fluctuación en la articulación. 

b) Crónica. -

Es bilateral, hay limi taci6n del movimiento por cicatrización ó remodel.!!_ 

do articular. En estas infecciones crónicas se produce la ebornificación 

y exacerbación de las superficies articulares; en ocaciones, se muestra -

una fibrosis o anq.¡ilosis ósea cano consecuerx:ia de las infecciones agu­

das y cr6nicas, debido a c:pe penetran al espacio articular las células -

inflamatorias c:pe dependen del germen causal y de su. proceso infeccioso, 

. suscitan:io cpe los· tejidos siDoviales se tornen hiperémicos y edematosos. 

La interpretaci~n radiogrlifica depenie del estulio en que el paciente se 

encuentre, en la fase prec:o:l. no se observan crumics, posteriormente el -

exudado ¡::urulento generará distensión de la cápsula y aunento de la dis­

tarcia entre las superficies uticulares, especificmxlo que ·la cabeza - -

coniilar ¡uede ser separada hacia abajo y adelante. 

En la fast;? tardía, las superficies óseas pueden ser mas aproximadas al -
. . 

patr6n nonnal. debido a la pérdida del cartílago articular y a la des - -­

trucción del menisco; t:aJOOién se. p.tede observar radiotransparencias o -­

pérdida de las superficies articulares. 

En casos mas graves hay erosión del lu.ieso, el proceso infeccioso cronico 

defclma. al cóndilo y secuestr~ión en el espacio articular. 

Ccm> la radiográfia no constituye un factor deterniinante para el diagnó~ 

tico, se hace prioritario al realizar una correcta histotia clínica con 
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su respectivo y adecuado exámen físico. 

La terapia consiste en tma corrbinaci6n de fánnacos, medios mecanices, -­

ejercicios musculares y relajantes musculares. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Las enfennedades infecciosas nruestran síntomas generales de esta inva­

si6n bacteriana. La reacci6n ¡:uede deberse a la farultad destructiva 

de las bacterias, cano sucede en el absceso o en las toxinas propias -

de la difteria. 

La presencia de bacterias en sangre recibe el nanbre de bacterania, 

auJ'l'1le diversos autores utilizan la palabra septicEfllia cuando los -

microorganisnPs pat6geoos y sus toxinas se encuentran en grandes cant.!_ 

dades proliferanlo en el torrente sanguíneo. 

Las bacterania.s transitorias se ~seivan por lo general desp.aés de la 

extracci6n de un 6rgam dentario o de la terapéutica pericxlontal, esto 

puede tener poca importancia excepto cuardo existe defonnidad de una -

v4lvula cardiaca, cuanlo la resistencia del huésped esta dismiJuída 6 

bien cuardo. los génnenes son en extrano viIUlentos. 

El signo ms notable de la septicemia lo constituye la alteraci6n de -

la temperatura, mi!ID& cpe resulta de la acci6n de las toxinas bacteri!_ 

nas sobre el sistela temorregulador del cerebro. La temperatura va­

rfa cons:iderablemente de un inlividuo a otro, inclusive si presentan -

el mismo proceso infeccioso; aún no ha sido definida la naturaleza e!_ 

pecífica de la reg'ulaci6n dé la temperatura, pero wanlo esta. se torna 

muy elevada se obseiva una reducci6n del vol(Ínen sanguíneo causada por 

la salida del lícpido sanguíneo a los tejidos y espacios extravascula­

res. Este fenáneno aunado a la pérdida hídrica secuniada a la sudor!!_ 

ci6n intensa, dismiruye la excresi6n urinaria produciendo oliguria y -

causando retenci6n'de cloruros. El at.anento de nitr6geno no proteínico 

en sangre y orina resulta del aumento del metabolismo, cabe señalar 
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q..ie si el funcionamiento renal es adecuado, esto no representará ningún 

problema, pero si la deshidratación es grave y el paciente no es trata­

do adecuadamente, puede surgir una complicación debida al balance anor­

mal de electroli tos y a la retención de productos nitrogenados de dese­

cro. 
El aumento en el metabolismo resultante de la temperatura alta, también 

:incra:tenta la frecuencia cardiaca y respiratoria ocasionaooo el canse-­

cuente aumento del gasto cardiaco • 

. - FISWIA5 : 

Se consideran básicamente como se01elas cp.ie se ocasionan una vez· que el 

absceso subporíostico se abre espontáneamente a nivel de la nucosa o de 

la piel, dicha abertura con frecuencia no cicatriza constituyeooo fís~ 

lizaci<Sn· de origen dentario; talli>ién suele observarse de.splés de toda -

forma de osteanieli tis 41e con frecuencia acanpanan a las formas necro -

santes con la presencia de sewestros, aunq.ie debernos hacer notar que -

también 111eden estar sostenidas por una s:imple periostitis 41e ha p:tsa­

do al estado cr6nico por la presencia de una lesi6n dentaria. 

Las fístulas mucosas son las más frecuentes en el maxilar superior p.tes 

las raíces de tofos los dientes superiores no alcanzan el nivel del· fo!!. 

do de saco ging.ivoyugal, las superficies de este caso, partienlo del 

ápice, ganan el exterior por el camino más corto, formándose dé tal ma­

nera fístulas mucosas con su orificio de salida a nivel de la encía, 

mismo que corona un trayecto relativamente corto. 

En el maxilar inferior las fístulas cutáneas son muy frecuentes, tienen 

un trayecto largo y complejo, deserrbocamo al exterior mediante orifi-­

cios núl tiples, los cuales pueden localizarse en la zona del mentón, en 
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el borde inferior del maxilar, en el carrillo y en la regi6n maseteri­

na; también se les ha observado en la regi6n p:lrotídea y occipital y -

con frecuencia se encuentra algún orificio arriba o abajo del lueso 

hiodes, hasta la inserci6n esternal del esternocleidanastoideo. 

Es tos orificios aparecen con los bordes adelgazados, despegados e irre 

gulares; cuando la fístula es de aparición reciente; por el contral'io, 

si es de larga evoluci6n los orificios son pequeños y representados 

por tma. miníscula yema cancsa, perforada en su centro. y retraida en -

el fondo de lD1 mibudo 01táneo. De este orificio, parte un. cord!>n .inl!:!. 

rado que plede ser o no perceptible y que se dirige hacia el diente 

que ha sidp p.mto de partida de la. infecci6n, por dicho orificio, se -

aprecia la salida de exudado JUrulento de c0nsistencia mas o menos es­

pesa, o bien como una secrosidad de tipo lechoso. 

El escurr:imiento purulento de estas fístulas puede detenerse durante -

1 o Z días y el orificio cubrirse de una costra, p.idi.endo también sus­

penderse durante meses o años, para que repentinamente la regi6n que -

se consideraba sana se torne· de color rojizo, se nuestra ruborizada, -

dolorosa y con al.lllento notall>e de vollñen, favoreciendo así, que el 

orificio abra mevamente dejando escapar exudado purulento en abunlan­

cia. 

IE1COPE1ROSIS : 

Se piensa que este transtorno confonna una rara enfermedad de los hue­

sos, de origen hereditario. SU principal defecto consiste en una falta -

de1 proceso resortivo del hu.eso, de forma cpe, debido a la aposici6n co~ 

t.ante que tiene lugar, se produce un atanento de. la densidad y esé:lerosis 

del hueso. 
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El aU11ento del contenido mineral, junto a los ineficaces patrones trabecul~ 

res, vuelve al hueso más frágil, lo cual suscita a menudo, que sea objeto -

de fracturas. La reducci6n del contenido medular p1·oduce una disminuci6n -

de la fonnaci6n de las células sanguíneas con la consiguiente anemia y dis­

minución de la resistencia a la infección; la osteanielitis de los maxila-­

res es un peligro característico y pennanente en estos enfennos. 

La osteopetrosis se inicia en las primeras etapas de la vida, pero puede 

diagmsticarse hasta la .segunda década o en la juventuJ. .Aq.iellos casos 

que se diagnostican en las primeras etapas de la vida son mas graves e in-­

cluso fatales, mientras que aquellos que se manifiestan en la edad adulta -

son ge~ralmente benigros y ~atibles con la vida. 

El enfeJ111CJ ¡uede tener un aspecto físico nonnal, aunque en algunos casos, -

se aprecia agrandamiento del cráneo. Asimismo pueden manifestarse altera-­

ciones en la visión, sordera e incluso parálisis facial, debido a la canp~ 

si6n <fle los hJesos producen·sobre los nervios craneales. 

En los casos más graves, ¡:ueden ser aparentes los signos clínicos de anemia 

evidenciada por la palidez extrema cp..ae muestran. 

La exploración intraoral ¡11ede ser poco significativa, pero en ocaciones se 

observa un retraso en la erupción de los dientes, hipoplasia del esmalte y 

una elevada incidencia de caries. 

Debido a la fragilidad de los huesos y a la predisposición a la infección, 

el cuadro clínico que ?Jede presentarse ?Jede ser el de una fractura del 

máxilar o el de una osteomielitis. 

Los hallazgos radiográficos suelen ser nuy sugestivos de la enfennedad. 

c.aracterísticaioonte, ambos maxilares presentan una esclerosis generalizada 

y el gran aunento de la densidad puede incluso oscurecer las raíces de los 
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dientes; también los senDs maxilares pueden ser mas oscuros o volverse iiwi 

sibles por la gran radiopacidad de los espacios medulares, es tos son esca~ 

mente detectables o están completamente obliterados; y los corticales son -

difícilmente identificables ya que aparecen mezclados con el denso hueso -

"medular" 

La historia puede ayudar a establecer el diagn6stico, sobre todo cuando se 

obtienen antecedentes faniliares positivos. Una historia clínica de anemia 

aunada a los datos radiol6gicos dentales sugestivos, constituyen elementos 

valiosos para establecer el diagn6stico. 

lt> existe trataniento especifico para la osteopetrosis .. 

9\RCJl'IDITIS : 

Tad>i«§n recibe el nanbre canún de paperas. Es una enfennedad contagiosa, 

afKta principalmente a los niños de los 6 .a los 15 afias y a imividuos j6-

venes del sexo masculino. 

El periodo de itx::ubaci6n dura de 18 a 22 días, y clínicamente se presenta -

con un aumento de la teqieratura, alteraciones no graves del estado general 

y zona de twoofacci6n que levanta ligeranente el lóbulo de la oreja; ésta -

glánlula tunefacta se vuelve blanda, past.osa y algo dolorosa a la presi6n,. 

:..a mitad correspoooiente de la cara se abotaga ligeramente, aunque cabe 

i;eñalar cpe la piel que la cubre no es roja. El proceso inflamatorio mm­

ca SUplI'a,la apertura bucal se encuentra limitada, la masticaci6n se real!_ 

;:a con difiall tad, Jlleden presentarse sequedad de boca, y la ·duraci6n de -

ésta signosintanatolotía es de aproximadamente una semana. 

Los exámenes de laboratorio reportan leucopenia con linfocitosis y eritro­

sedimentaci6n gloh.llar acelerada. 
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Una complicaci6n frecuente en j6venes varones es la orquitis, la aial se -

accmpaña de epidedimitis con atrofia testicular, puntualiz:lda que si ésta 

inflamaci6n es bilateral, detenninará esterilidad. 

En la 11Ujer se coll!;idera excepcional que la parotiditis JXlede canplicarse 

con ovaritis, la cual se manifiesta por dolor y sensibilidad a la presi6n 

hipográstica; también ¡::uede presentarse mastitis. 

P'dra integrar el diagnóstico se hace indispensable elaborar una completa -

historia clínica, practicando el exanen físico correspondiente y ordenar -

el examen serol6gico que reportará allllento de anticuerpos séricos. 

El tratamiento consistirá en reposo en cama, control térmico, engrasar la 

piel para dismimir la sensaci6n de tensi6n, lavado escrupµ.oso de la boca 

con agua oxigenada, aplicaciones de bolsas de hielo sobre el área tumefac­

ta y la aplicación precoz de grandes dosis de ganrnaglobul ina específica. 

OSIEITIS ALVIDLAR : 

Se han utilizado núltiples clenaninaciones para identificar esta entidad 

clínica, que se caracteriza por un dolor lllJY profundo, pulsátil e irradia­

do, que generalmente inicia a las 43 horas ó 72 posteriores a la extrae- -

ción de un diente y que dura de 7 a 10 díus. Aunque esta a.testi6n concie!_ 

ne· a todos los exodentistas, las investigaciones realizadas no han descu­

bierto aún su verdadera causa. Las opiniones actuales no son JlaJY distin­

tas de las observaciones de Schroff y Ba.rtels realizadas en 1929. La inci 

dencia ¡::ubl icada oscilu del 2 al 17'1, y la mayor parte de las cavidades se­

cus se presentan después ue extracciones aisladas •. Se obseJVa una disnínu 

ción notable de los casos cuundo se extraen varios dientes conti~os al 

mismo tiempo y el hueso alveolar se recubre con la coartaci6n y cicatriza­

ción de los tejidos blandos situados por encima. La cavidad del tercer 



70 

molar mandil:ular parci:ilmf'nte i'llpactarlo e". con mucho, la causa mas jmpor­

tante. 

La "alveolitis" ténnino con el que se le conoce clásic::unente, es de hecho 

una osteanielitis focal autolimitada, que se manifiesta por cóagulos oscu­

l"Os y desorganizados situados dentro de la cavidad cuya profundidad se mi­

de fácilmente y a..iyas paredes óseas, al menos en parte, no están recubier­

tas por tejidos blandos 9 de graT1..1lación ). El sondeo en el interior de -

la herida produce un gran dolor. Sin embargo, el diagnósitico adquiere 

~s certeza si se finca pr:imordialrnente en los síntanas que en el aspecto 

de la cavidad. Es· importante diferenciar el dolor debido a una cavidad 

seca, del causado por la lámina ósea fracturada ó deformruia, ya que en - -

este último caso, también se presenta des!"és de la extracción de un dien­

te, pero no es contiruo y aparece sobre todo cuando se ejerce una presión 

en la cara externa de la cavidad. 

El trataniento es sintaná.tico, sonsistiendo en un lavado y legrado de la -

zona lo q.ie pennitid la fonnaci6n deruevo coágulo y en la administración 

de analgésicos. La· desaparici6n de los síntanas después de este tratamien 

to conf:innar~ el.diagnóstico de cavidad seca. 

CEWLITIS AQJDA : 

Ya <JI.e la celulitis no es un nanbre específico y fuede asociursc a -

otros tipos de invasión bacteriana en otra parte del cuerpo, sus consea..tc~ 

cias clínicas son muy variables. Cuando se localiza alrec.lcuor <le la cabe­

za y cuello y es de origen dental, la celulitis se refiere a urui infección 

grave y ex:tensa que se caracteriza por un.:i ru11efacc1ón dólorosa· e indura<lu 

que afecta a zonas alejadas del foco original; esta tumefocci.ón puede ser 

tensa y !.imitar el funcionamiento normal mediante la destrucción y compre­

sión del tejillo. El material purulento se forma generalmente en nivelc.•s -
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profunios y puede ser difícil de desa..tbrir hasta q.ie emerge a la superfi­

cie. Hay fiebre y otros signos de infección y el curso clínico de la en­

fermedad es generalmente más largo que el de otros procesos descritos ante 

rionnente. 

El-ilERMEDAD OSEA. DE PAGET : 

Es una enfennedad crónica ósea que se caracteriza por la proliferación 

de tejido conjuntivo Cf.Je altera la arc,litectura 6sea nonnal presentanlo 

sie~re neofonnación ósea. Este proceso tiende por último a agrandar y a 

defoTIJBr los huesos. AunCf.Je su localización más freaiente es en sacro, 

fénur, colWlllla y cráneo, Stafne y Austin ( 1938 ) reportaron la presencia 

de ZO casos en maxilar superior y 3 en manlibula. La enfennedad usualmen­

te aparece entre la cuarta y sexta década de la vida, su principio es inc!_ 

dioso, sin- incluir dentro de sus características sexual, geográfico o de -

distrilu::ión ética. La enfermedad de Paget asintan§tica es ccnmnent.e - -

diagnosticada cano un hallazgo accidental durante la exploración radiográ­

fica del esqueleto por otras razones. Es de particular interés para el 

cirujano dentista ya que la enfermedad p.iede ser diagnosticada en sus eta­

pas tempranas durante los exámenes 11.1tinarios clínico-radiográficos. 

l\o se conoce la causa especí.fica, pero se han señalado rumerosos factores 

etiológicos como sífilis, arterioesclerosis, desequilibrios enlóc:rinos y -

factores genéticos. La posibilidad de Cf.Je existan factores hereditarios -

refleja cierta importancia, ya que el 30'!. de los pacientes con una cnferm~ 

dad de Paget tienen antecedentes faniliares positivos. 

Los cambios patológicos que ocurren en los huesos en esta patologfa fonnan 

la base para las complicaciones, mismas que no ocw-ran en forma esporádica 
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desp.iés de la cirugía oral, a causa de la hipercementosis que se presenta -

recuentemente y a la naturaleza frágil de una enfezmedad ósea; las extrac­

ciones dentales canunnente son difíciles y durante el retiro de estos dien­

tes existe la posibilidad de frac tura. 

La mamílula y el maxilar superior involucrados en la enfennedad de Paget -

son al tanente susceptibles a la infección por organismos encontrados en la 

flora normal. La cicatrización de los sitios de extracción es con frecuen­

cia lenta, la osteítis localizada es carún y un nímero significativo de - -

estos pacientes desarrollan osteanielitis en los sitios de extracción loca!. 

mente infectados. 

Debido a la alta in:idencia de complicaciones, ciertas recanendaciones pue'" 

den ser hechas si la extracci6n dentaria es necesaria. previo a la extrac-­

ci6n, la exfoliaci6n profiláctica debe ser afectada para evitar la infec-­

ci6n o contaminación del sitio. la extracción debe ser hecha en fonna atr~ 

mitica y bajo control antibiótico posterior a la miSRa, un cuidado extremo 

debe llevarse a efecto para evitar dejar pequefias espiculas de hueso escle­

rótico ya cpe estos han demostrado retardai' la cicatrización y provocar le!!_ 

tamente su secuestro. 

A pesar de las medidas precwtorias mencionadas anteriotmente, la osteanie­

litis puede desaJTollarse, suscitan:lo un transtorno de dificil y complejo -

esquema terapéutico, lo rual ocasionará la obteoción de resultados pro sa-­

tisfactorios. El tratamiento.involucra varias maniobras para limitar la 

diseminación de la infección y pennitir al huésped iniciar el proceso de 

secuestrización del hueso desvitalizado; las técnicas para alcanzar estas -

metas no solamente incluyen la prescripción de antibióticos, sino trunbién -

la decortiCación cpizúrgica. el retiro de cuerpos extraños tales cano -
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agujas, tornillos o clavos y la juiciosa extracción de dientes a fin de es­

tablecer tractos o trayectos de drenaje y por consiguiente descomprimir los 

tejidos. Una vez que el secuestro ha sido delineado, el retiro de este te­

jido necrótico ayuda considerablemente a la cicatrización. 

La enfennedad de Paget no solamente aumenta la irx:idencia de ostecmielitis 

posquitúrgica, sino, que tanbién complica considerablemente la cicatriza- -

ción y el trat1111iento. 

Frank a Brady, Steve M. Roser reportaron el caso de Wl apciente negro de 55 

años de edad, cpe fue referido con una inflanaci6n dolorosa del lado dere-­

cho de la manlíl:l.lla, intraoralmente hooo una de drenaje pnulento de una -

zona cicatrizada posterior a la extracción de un 2do. premolar, este diente 

habia sido extraído por un c:irujano dentista varios meses antes, el pacien­

te había sido notificado de Wl a.amento gradual en el tanaño de su cráneo y 

man:líbula hace 1 O años, e incluso él notaba dismirU:i6n en su estatura en -

1974. En un intento de asegurar el diagnóstico se le practicó una biopsia 

de su clavícula izquierda,. la cual confinaó el diagnóstico de displasia fi­

brosa. En enero de 1976. acude ruevamente al odontólogo por un absceso pe-­

riapical del segundo prenolar inferior derecho de la manlíbula, fue tratado 
' ' ' 

con-penicilina y ·el diente ~traído aparentemente sin dificultad; al final 

de la primera semana posterior a la exodoncia, el lado derecho del paciente 

se mostr3ba notablemente edematizado y doloroso y a pesar del trat~iento -

con penicilina, al concluir la segwxla semana la inflamaci6n babia disminaj_ 

do 1 igeramente y el drenaje espontáneo había ocurrido intraoralmente, fue -

en este tienpo cuanio notó la parestesia y fue referido al departamento de 

cirugía oral del Herbar General Hospital para su tratamiento correspondien-

te. 

La osteítis, osteopetrosis y enfermedad de Paget son entidades patológicas 

cµe a los rayos X nuestran áreas osteolíticas y osteoblásticas, la que pue-
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den dar la apariencia de una osteomielitis, por lo cual se debe hacer un e~. 

tudio específico con el fin de dilucidar el origen de estas lesiones y est~ 

blecer el diagnóstico de certeza. 



BIBLIOGRAFIA 

- 75 -

S. - Decortication in:·Trearment of Osteomyelitis 
of the mandible~ Oral Surg Vol. 29 • 

September 1970 

12.- Harrisón 
Medicina Interna 4ta. Ed­
M~xico, Vicona, Editores, S.A. 
1978 • 

23.- Shafer Williams 
Patologla~ucai 3a. Ed. 
Interamericana 1977 

25.- Thoma Patologia Orai 
··Mi;.xiCo, Ed. Salvat· 1975 

Pag. 394-431 . 



CAPITULO IX 

PRONOSTICO 



76 

P R O N O S T I C O 

El diagnóstico precoz, así como la instalación de un oportuno y 

adecuado tratamiento, constituyen los elementos preponderantes­

que integren la base de susteniaci6n~ que permitirá emitir el -

pronóstico, el cual se considera reservado en las fases inicia­

les y definido aun'en su forma conceptual hasta observar los r~ 

sul tados obtenidos, con los procedimientos terapéuticos insti -

tuídos, incluyendo .las consideraciones preexistentes de tipo º!:. 

gánico y la evoluci6n propia de la enfermedad. Genericamente -

el pronóstico va a depender del daño evidenciado por el organo­

comprometido, ya que las secuelas pueden ser graves llegando a­

limitar las funciones de dicho organo en grado variable, al al­

terar el contexto morfofuncional de la estructura afectada y en 

los casos extremos, constituir el foco inicial del cual se ori­

ginará un proceso septicémico que terminará con la vida del pa­

ciente 

.Por lo contrario se considera favorable cuando posterior al tr!; 

tamiento médico quirúrgico preescrito, la cicatrización es com­

pleta sin evidencia de reactivación de dicho proceso a partir de 

una zona de secuestro, causando prioritariamente la funcionali­

<laJ y no octisionundo por el mismo proceso, alteraciones de or -

<len estético 
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CASO CLL'II CD 

.NCJ>IBRE I.G.N. 

EDAD 25 M~OS 

SEXO FEMENINO 

OCUPACICN AM\ DE CA&\ 

EOO. CIVIL cAsAI1'\. 

RELIGIW : CATOLir.A 

ES:OLARIDAD 6° DE PRIMARIA 

LOO\R IE NACIMIENTO TOLUCA, ESTAOO DE ~:3XICO 

llXiAR IE RESirECIA TOur:A, ESTAOO DE ~EXICO 

ANl'ECElE-ll'ES HEREDI'Ii\RIOS 

Abuela. paterna viva de 65 afias de edad,· diabética bajo control, abuelo riater­

no falleci6 ignora la causa, as{ cano los abuelos maternos. Padre y 'Iadre · - -

ambos vivos y aparentemente sanos • Heimallos 3 varones 2 nujeres al parecer­

sin enfennedad. Un hijo aparentemente sano de dos anos de edad . Esposo de-

30 afios de edad vivo y sano . Colaterales negados niega a su vez padecimien­

tos luéticos, fímicos, oncol6gicos, cardiácos, .renales, endocrinolóp;icos, ncr 

rol6gicos etc . 

.ANI'ECEDENTES PE.ttSCNALES l\O PATOLOGICOS : 

Es originaria y residente de Toluca, habita en arrendamiento una casa que 

consta de dos recamaras, baño, cocina y sala-comedor, es de estructura de ta­

bique, techo de loza, piso de cemento, posee buena ventilación e ilUJrtinación­

y cuenta con servicios de urbanización y drenaje, no convive con animales, - -
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habitados por tres personas. Alimentación, tres veces al día deficiente con 

aporte protéico y excesiva en el de carbohidratos, adecuada cantidad. Higi~ 

ne personal con baño y ca11bio de ropa cada tercer día, aseo bucal y de manos 

irregular. No practica ningún deporte . 

ANTEClillENl'ES GINECOLOGico.5 Y OBSl'ETRIOOS 

~~narquia a los 14 años con ciclos de 30 x 3, eunenorrcica, VSA.-21 años, ge!_ 

ta.11, para 1, eut6cico, aborto O actualmente cursando la semana 26 de emba­

razo • 

ANTECEDENIES PEitSONALES PATOLOGICOS : 

.. No refiere eruptivas cCJllUJles de la infancia, amibiasis a los 13 afias y trat!!_ 

da medicamente; cuadros diarréicos y gripales ocasionales banales. A los -

S días después de su primer parto, se le practic6 legrado uterino por retras · 

ción de re_stos placentarios Antecedentes transfuncionales, alérgicos, me-

tabólicos, cardiacos, traumaticos, convulcionantes, renales, respiratorios -

etc. negados 

PADECIMIEKfO ACI1JAL : 

Inicia su padeclini~nto en noviembre de 1979, posterior a la extracción suce­

siva en un ténuino de ocho días del 2do. y 3er, molares inferiores derechos. 

Subsccucntcmcnte .a··la primer extracción not6 dolor, aumento de volúmen y 

trismus, mismos que al no ceder pese a la institución del tratamiento con P!:_ 

nicilina procaínicn constituyeron el motivo de envío al Centro ~·lédico Nacio~ 



79 

nal, en donde permaneció hospitalizada en el mes de diciembre de 1979 por e:!. 

pacio de dos días en los que se le efectuó drenaje por via oral e incisión -

del surco gingival, sin evidenciar salida de material, dejándole una canali­

zaci6n a permanencia por un lapso de seis días. Consecutivo a dicho maneja­

se le canaliz6 al Servicio de Citugía Reconstructiva en donde se decidió -­

prescribir trataniento farcacolOgico con aminoglúsiJos del tipo de Kant1111ici­

na y la gentanicina manifestando alivio del dolor, ai..mque cabe señalar que -

no desapareci6 el edema. En vista de ello cónsult6 a un médico particular -

sin denotar mejoria.con el trat1111iento que le instituyó, mismo que no fue e~ 

pecificado • 

En el mes de enero de 1980, asisti6 por primera vez al Hospital Juárez, en -

donde la ref irierón al seJVicio de Oncolo~ia infonnándole que debía Operarse 

debido a que presentaba un t\DOr del maxilar inferior debido el cual corría­

el riesgo de ~ar con parilisis facial por lesi6n del nervia; rehusó el -­

tratamiento propuesto y fue egresadu en el mes de febrero, por lo que un mes 

desplés acude al H.G.Z. T. !.M.S.S., en doruie está siendo atendida. y control!!. 

da de febrero de 1980 a la fecha por el servicio de Bucodentomaxilrir, en el­

aJal se integraron los siguientes diagnósticos 

Osteanielitis Crónica del maxilar inferior . 

Fractura subcondilea dérecha del maxilar inferior 

Fis~Jla secundaria a proceso osteomiclitico . 

Resumiendo a continuación el tratamiento al que ha estado sanetidu .hasta lu­

fecha : " 10 de marzo de 1980 '! 

Bajo anestesia general, con incisión de Ritson submandibulur se efectuó asco 

quirúrgico enc;ontrándose en el hueso líquido pumlento con gran material de-
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granulación y destIUcción de la rama de la mandíbula del lado derecho, por -

lo cual se procedió a efectuar legrado óseo debido a la presencia de numero­

sos secuestros y debido a la extensa lesión que existía se practicó osteosí!!. 

tesis con alambre . 

Se prescribió Penicilina Sódica Cristalina por ocho días y después Dicloxaci_ 

lina, a su vez se le tranfundieron 300 ce de paquete globular, y se contimrc5 

con sulfato ferroso por vía oral~ asi cano se indicaron las medidas higiéni­

cas dietéticas específicas para el caso. 

El cultivo de material purulento obtenido del sitio de la lesión, reportó E. 

Viridans, Neisseria sp. 

El proceso evolutivo posto~ratorio lo curs6 con buen estado general afebril 

signos vitales nonnales y tolerancia satisfactoria a la dieta licuada~ asi -

mismo refiri6 dolor minimo y evidenció au:iento de vol.tñen del sitio inteive­

nido y enrojecimiento de la herida y a través del. penrose instalado en tal -

lugar, se observó drenaje de exudado hematop.srulento en regular cabidad . 

Por otra parte cabe resaltar preporderantemente, que durante esta etapa, !a­

paciente se encontraba cursardo la 28ava semana de embarazo. 

" 24 abril de 1980 11 

Se le efectuó biopsia 'directa y retiro de esquirlas 6seas. El reporte del -

depÍlrt:ir.1ento de Anatanfa Patológica fue de Osteanielitis Crónica agudizada -

no específicada, con fra~entos óseos y acción osteoblástica intensa . 

" 15 mayo de i980 11 

Se practicó biopsia de mucosa oral en la que el reporte anátano patológico -

fue el de Gingivitis aguda y crónica ulcerada con abundante tejido de granu-
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lación . 

" 1° agosto de 1980 " 
..... 

Bajo anestesia general se efectuó abordaje, debridación y curetaje óseo con -

secuestrectanía de un segmento, con sangrado aproximado de 200 ce, dejándose­

abierta la herida quitúrgica. No hubo canplicaciones postperatorias . 

11 5 agosto de 1980 11 

Bajo anestesia general se le efectu6 curetaje 6seo y escarificación de teji -

dos blandos.. Sangrado aproximado de 40 ce. lllbo escaso exudado sin canpli­

caciones • 

11 11 agosto de 1980 " 

Bajo neruroleptoanalgesia se efectu6 01retaje y debridaci6n. Se mantuvo CaJl!. 

lizada con penrose • 

" ZS mayo de 1980 " 

Bajo anestesia general y abordaje inframandibular derecho se realizó tema de­

injerto de cresta iliaca, fijación interdentanaxilar y modelación <le la cica­

triz. Evolucionó con un mín:imo de molestias, presentando únicrunente edema . 

PRONOSTICO DEL CASO : 

Bueno para la vida y función 

'IRATA¡\[IENfO : 

Analgésicos y sedantes anti-inflamatorios, antibióticos 
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~IEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS 

Dieta licuada y líquida, aplicación de canpresas frías y calientes, posición -

senifowler . 

Actualmente la paciente va evolucionan:lo en fonna satisfactoria y continua e~ 

tricta vigilancia médica y control radi6grafico periódico . 
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PROPUESTA Y /O RECOMENDACIONES 

Siempre.que exista la menor sospecha de que estemos tratando 

con lesiones osteomielíticas deberá instalarse el tratamien­

to farmacol6gico seleccionado y administrarlo de acuerdo a -

las necesidades inmediatas del paciente . 

Z.- La confecci6n de una historia clínica completa y detallada -

evitar! gran cantidad de problemas al Cirujano Dentista, ya­

que afectan al paciente y que pueden influir en los resulta­

dos de su ejercicio • 

3.- Debeaos considerar la importancia d.e algunos signos y síntos 

que nos reporta el paciente y que se relacionecon el proce­

so osteomielítico 

4.- Nunca excluir los auxiliares de diagn6stico como. son los exa-
·.· .. 

menes de laboratorio y en especial el estudio radiográfico·-
- . . . 

que en esta alteraci6n tiene una gran importanc~a ya que me­

diante este estudio se podrá detectar la face e~ la que se -

encuentra este proceso y en base a ello dictaminar el trata­

miento definitivo . 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- No cabe duda que la Odontología moderna tiene una basta canti­

dad de elementos que proporcionan al Cirujano Dentista una ay~ 

da inestimable en la noble tarea de aliviar el dolor humano, -

pero que a la vez estos mismos adelantos hacen que la práctica 

diaria sea una prueba para la habilidad y ética del profesio -

nis ta 

2.- En el desarrollo de este trabajo.se ha citado una serie de al­

teraciones que pueden ser causadas por la Osteomielitis en 

maxilares la cual puede presentarse por iatrogenia, traumatis­

mos o deberse a la naturaleza misma.del paciente. Diferentes­

Factores que predisponen a dicha enfermedad; siendo 6stos, 

'iatrigenias, traumatismos, accidentes viales y laborales, la -

misma naturaleza del paciente etc. El agente etiol6gico prin 

cipal es el estafilococo, estreptococo proteus vulgaris, bac -

teroides, y en menor frecuencia el bacilo tifoideo y neumococo 

entre otros 

3.- En la acutalidad ya no es una enfermedad incurable ni limitan­

te de la funcion por la gran variedad de antibi6ticos que ya­

existen y por el avance de la medicina en el campo quirúrgico. 

El trabajo realizado nos hace ver la complejidad de estos pa­

decimientos el cual no es fácil tratar debido a que a veces -

es rebelde a la antibioticoterapia . 

4.- Radiográficamente existen secuestros y lisis del hueso adya -

cente al foco de infecci6n, La sintomatologfa se manifiesta -

con edema y dolor . 
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s.- El tratamiento inicial cuando se sospecha de Osteomielitis -

es la antibioticoterapia a grandes dosis. Cuando la infec -

cion· es a nivel alveolar se opta por el tratamiento abierto­

curetajes, si la lesi6n es más profunda se requiere interven 

ci6n quirargica que dependiendo de la gravedad se optará por 

legrado 6seo, secuestrectomia, decorticación y sistema de -­

irrigaci6n succi6n . 
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R E S U L T A D O S 

1.- La osteomielitis en maxilares que son atendidas a nivel in~ 

titucional re~ortan un caso por año en el Distrifo Federal­

en los dltimos diez años . 

2.- Estadísticamente la osteomielitis en maxilares no constitu­

ye un problema de salud pdblica en nuestro País, aunque se­

refiera que el n6mero de casos anuales por ésta patología -

es evidentemente mas elevado que el_que las cifras institu~ 

cionales reportan • 

3.- Son factores predisponentes a la osteomielitis, todos aque­

llos que disminuyen la resistencia del cuerpo contra la in­

fecci6n o bien que reducen la irrigaci6n sanguinea . 

4.- La causa desencadenante de la osteomielitis pi6gena suele -

·ser el Stapbylococcus Aureus, aunque en ocasiones puede ser 

Streptococcus Albus. Estreptococo, Neumococo Bacilo Tifoi­

deo etc. 

5.- La virulencia del Organismo invasor juega un papel importa~ 

te para determinar la gravedad y extensi6n de la osteomiel! 

tis y las enfermedades infeccionsas . 

Cuando es invadida una gran zona 6sea, la enfermedad puede­

producir la muerte del paciente como resultado de una exa -

cerbación aguda de la infecci6n o por piemia, toxemia o en­

fermedad amiloidea • 

6.- La osteomielitis suele localizarse con mayor frecuencia en­

el maxilar inferior, el maxilar superior es raras veces 

asiento de ésta patología, cuando no hay u.na causa predisp.!?_ 

nente local y puede justificarse debido a que dicho maxilar 

posee una irrigación sanguínea mas abundante . 
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7.- En la actualidad es posible curar en forma absoluta una osteo 

mielitis con el uso de antibi6ticos . 
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