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TITULO DEL PROYECTO .

ETIOLOGIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
OSTEOMIELITIS EN MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULA



INTRODUCCION

DATOS HISTORICOS

Por muy antigua que sea la especie y los microorganismos, €stos no habian si-
do descubiertos hasta una fecha relativamente reciente, ya que su tamafio ex -
traordinariamente minisculo exigia el descubrimiento previo del microscopio .
ElL primero en observar y descubrir los microorganismos fue Antonio Van Leeu -
wenhock, investigador holandé€s que vivid en el siglo XVII. Dicho cientifico,
considerado el padre de la Microbiologia, fue el que construy® uno de los pri
meros microscopios, el cual consistia en una pequefia y Gnica lente de aumento
montada sobre una armazén de metal que podia ser de oro o plata .
El aumento de este lente.;eta de unos 300 didmetros, mediante el cual se exami
naba el agua, sarro de los dientes,-heces fecales en caso de disenteria y mu-
chas. otras. sustancias y 1fquidos . ' ‘
- Posterir al descubrimiento de los microorganismos, muchos investigadores se -
dieron cuenta de que dichas seres eran la causa de algunas enfermedades, lo -
que podia comprobarse hasta que no se ubiera hallado la manera dé provocar la.
' reprohucci6n de los mictoo;ganisxins en el laboratorio en los medios de culti-
vos adecuados . ' ' . ; . 7
" Afin antes del dé_s:hbrimiqito efect1v0 de las ba'c‘texjias,,' Joseph Lister (1827 -
» '-:1912), am;ano ‘inglés, aplicS los descubrimientos de-Pasteur a la cirugia, -
constituyendo a su obra pnncupal l1a base de la técnica quii'ﬁrgica aséptica -,
actual . | ‘
Las obras de Pasteur y Kock y de muchos otros investigadores abnegados, mar -
caron el comienzo de la era de la bacteriologia y abrieron a las kCiencias ME-

 dicas wn muevo y amplio capitulo .



En el transcurso de los 15 afios siguientes a 1800, los organismos producto -
res de miltiples enfermedades infecciosas fueron descubiertas y aisladas en-
cultivos puros en loz que cada uno de ellos pudo estudiarse como entidad vi-
viente particular .

La osteomielitis crbnica y periostitis proliferativa fue descubicrta por Ga-
rré en 1893 cuando reportd um caso que estaba afectando la cara anterior de-
la tibia ,

Descrita dicha patologia fue como un engrosamiento focal del periostio con -
formacién reactiva de hueso, resultante de una infeccibn o irritacién .

En los maxilares la lesi6n aumenta de vol(men con o sin dolor, y el paciente
evidencia asimetria facial . La localizacién en dicha zona de la cara fue -
reportala 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 evidencian con mis frecuencia dia
a dia y en especial en grandes centros urbanos, como el nuestro, debido al al
to grado de neurosis que padecemos lo cual viene a traducirse en rifas calle-
jeras y hechos de violencia, y por los miltiples accidentes viales y labora--
les que se suscitam cotidianamente, los cuales vienen a conferir una pauta
etiolégica preponde{nrante para que se genere dicha enfermedad; independiente _
de la iat:mgenia, ocasionando a quien la padece un desequilibrio en su inte--
gridad biolégica, una desadaptaciém conductal resultante.de la re.percusién de
'1a esfera afectiva y una marcada improductividad econbmica y social debido a_
la limitacién fincional, que impide el desempefio adecuado de sus actividades
intelectual y fisica cotidiana. '

" El Cirujano Dentista, como elemento integrante del equipo de salud debe asu--
mir la responsabilidad .de mclmr en su ejercicio‘profesional rutiﬁario aque-
1los procedimientos que ie permltan realizar la cieteccién precoz del ’proceso_
osteomielftico e institnir a su vez las medidas ierapeﬁticas especificas para
dicha patologfa, otorgando asi mismo la inportanqia generadora que constitu--
yen los miltiples fgctbres de riesgo de esta enfermedad.

‘En esﬁ época en la que nos ha tocado: vivir, en donde los adelantos éientifi—
' cas hacen posible que la vida humana pueda alargarse, en donde los trasplan--
tes de érganos con cosa comiin, en donde cualquier suceso extraordinario ya no
nos comléve, la deshumanizacién es por tal un problema inherente a nuestra _
sociedad. Por lo anterior consideramos que una de las principales soluciones

seria que los Cirujanos Dentistas consideramos a nuestros pacientes como a
; v



una unidad integral y semejante y no como una fuente de ingresos (nicamente.

Por tal motivo, consideramos preponderante efectuar el anilisis extenso de es
ta patologia 1o cual permitird incrementar nuestros conocimientos y destrezas
al respecto y a su vez, el documento permanecerd como fuente de informacibén _
actualizada para prefesores y alummos, confiriendo de esta forma una mayor

eficiciencia en los procedimientos diagnéstico terapefiticos especificos imple

mentados durante el ejercicio profesional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de la osteomielitis ha sido poco explorado en el campo odont6logo_
por considerarse una simple complicacién iatrogénica y no se le confiere la _
verdadera jerarquia que posee como patologfa especifica que es, con sus facto
res etiolégicos predisponentes que pueden limitar el funcionamiento normal

del organismo y encaminarlo inclusive a fases extremas como la muerte.

La osteomielitis es una enf:ermedad inflamatoria del hueso, que se inicia con_
una afeccién.de la cavidad medular y sistemas haversianos propagéndose_ hasta_
el periostio de la zona inflamada. La afeccién se establece en la porci6n

calcificada del hneso y cmndo cede la irrigacibn sanguinea a causa de la pre’
_ 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 ostecn'xielitis tales como nutrici6n deficien-
te, diabetes mellitus, leucemia, agranliiocitis, sifilis y exantemas graves co
- mo fiebre tifoidea, entre otras, las cuales disminuyen la resistencia del or-
g?mism a la infeccién o bien reducen la irrigacién sanguinea local del hueso.

Los métodos de aislamiento de las bacterias constituyen uno de los pr;meros _
- adelantos przmrdmles de 1a técnica microbiolégica y fueron obra en gran par
_ te de Roberto Koch (1843-1910) destacado investigador alemfn. Poco desbués _
a mediadﬁs dél siglo pasado‘ Louis Pasteur (1822-1895) microbiolbgico francés
puso de manifiesto que la fermentacién y la putrefaccién eran producidas por_
micmofganisms vivos y sefialé la semejanza que vexiste entre dichos procesos. .

y lo de las enfermedades infecciosas.



El medio de cultivo puro consiste en una solucién de sustancias adecuadas pa-
ra su alimentacién y en la que se cultiva un solo tipo de dichos microorganis
mos con exclusibén de 1c>s_demés; 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 bacilos tificos que se hallan a su vez mezclados con miltiples agentes_

patbégenos de otras especies.

En 1o que a este proceso infeccioso respecta, mediante frotis y cultivos se _
pueden aislar a identificar diversas cepas de microorganismos, entre los que_:
destacan el staphylococus aureus, staphylococus albus, streptococos y neumoco
cos, los cuales se constituyen como los. principales agentes etiolbgicos de

tal proceso. '

Por otra parte los estudios radiolégicos en esta enfermedad gozan de una gran
importancia dado que es necesario efectuar un control radiogréfico que nos
permita valorar el estado en que se encuentra el tejido 6seo, ya que éonforme ,
evoluciona la enfermedad el hueso sufre cambios a causa de 1a destruccién de
las trabculas 6seas, siendo éste facilmente demostrable mediante dichos estu
dios de-gabinete. Una vez que el aiio se extiende al huesb, principia la pe--
riostitis foma_ndp canales en el hueso que le confieren un aspecto apolillado.

Los péqz;éﬁosfragméntos de hueso rodeados de estos canales exentos de su nu--
tricién por los abscesas subperifsticos se convierten en secuestros los que _
estén formados por tejido necrético, el cual deberé ser retirado en la mayo-
ria de los casos mediante procedimientos quir(rgicos, para de esta forma blo-
quear el proceso evolutivo de este. cuadro osteomielitico y asi, evitar secue-

las de gran importancia para el individuo.



Cabe destacar que 1a evolucién de esta patologia puede alcanzar estructuras _
por su localizacién e importancia confieren a este fendmeno caracteristicas _
incapacitantes-y deformantes severas constituyéndose en algunos casos el foco
infeccioso inicial que terminari con la boca del paciente. Las secuelas que_
trae consigo dicha enfermedad viene a repecturir notablemente en los diferen-
tes &4mbitos del sujeto dado que el dafio orginico instituido generari una limi
tante funcional que interferiri en su productividad, ocasionando de.tal mane-
ra serios trastornos en el aspecto socio econdmico, lo que afectari directa--

mente al individuo en el campo afectivo y familiar.

Estadisticamente la osteomielitis no constituye un problema de salud plblica
en mxesiro pais, aunque se refiere que el.nfmero de casos anﬁales por esta al
teracifn es eﬁdentemente mis elevade que el que las cifras institu&ona.les ~
reportan dado los factores riesgos de la misma; tal es el caso de que en el_

‘Hospn:al de Traumatologfa y Ortopedia del Centro Médico Nacmnal la -inciden-
cia de tal enfermedad localizada a los maxilares es de un ingreso anual a di-
cho centro en los Giltimos diez afics. Sin embargd. no réfleja lo anterior ver

dadera importancia de ’esta‘patologia, epidemiolbgicamente hablando.

Cons1derams preponderante destacar dentro de los factores et1016g1cos de. es-
ta enfer.adad a las extracciones dentauas y otros procedimientos odontolégi
cos practicados en condiciones sépticas, enr las cuales el Cirujano Dentista _

~por falta de juicio critico o conocimientos genera tal iatrogenia.

Por otra parte y dado los avances tecnoiégicoé que nuestra sociedad actual

ha sufrido, es menester xnenéioﬁar. que los-accidentes y traumatismos viales y
laborables dan la pauta etiolégica de esfa enfermedad al producir la solucién.
de continuidad 6sea que- se Tequiere para la instalacién 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 neurbticos, se ---



constituye en otra causal importante de esta patologfa al manifestarse median
te rifias 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 pato].ogi_a, aunque consideramos que deberia insistir
en su importancia durante las diferentes etapas formativas de ésta, ya que __
una vez manifestada puede pasar desapercibida por el profesionista dada su __
falta de interés, motivacibén y conocimientos suficientes que le permitirfan _
establecer las medidas terapeliticas especificas que limiten el dafio evidencia

do, y efectuar leos procedimientos preventivos en forma rutinaria.

Por lo expuesto anteriormente estamos convencidos de que este trabajo habri _
de servir como documento actualizado de: consulta para alumnos y profesores
del plantel, el cual a su vez no permitiri efectuar un ejercicio profesional

adecuado que reditGe en el beneficio pretendido para el paciente.



Terminal:

Especificos:.

Iv

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas.etiolégicas, manifestaciones _
clinicas, métodos de diagnbstico, medidas terapefiticas, pro
n65tico y las acciones preventivas especificas de la osteo-
mielitis de maxilares, ubicandola en el contexto que inte--

gra la Unidad Bio/Psico/Social.

Determinar las caracteristicas etiolégicas de la osteomieli
tis, especificindo su caricter multifactorial y los agentes
patégenos causales mis camfines.

v

Enunciar 1a clasificacibén de la osteomielitis de acuerdo

a sus manifestaciones clinicas.

Describir las caracteristicas clinicas y radiogrificas de _
la osteomielitis, estableciendo las diferencias existentes

entre los diferentes tipos.

Analizar la importancia de los métodos diagndstico tanto

clinico, como bactéfioldgico .y radiolégico para determinar

cla pres#.ncia de. 1a enfermedad y estableécer el Dx diferen--

cial de ésta.

Describir los procedimientos terapefiticos farmacolbgicos y
quirlrgicos especificos para el tratamiento de la osteomie-
litis. '

Analizar las medidas tendientes a ejercitar acciones de



\)

prevencién del proceso infeccional 6seo.

Determinar la repercusién de la osteomielitis en la unidad

Bio/Psico/Social.

Analizar 1a importancia del Cirujano Dentista como relevan-

te monitor diagnéstico integrado al equipo de salud.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

Si el Cirujano Dentista determinara la etiologia multifacto
rial de la osteomielitis, estari en posibilidad de practi--
car las medidas preventivas especificas para dicha enferme-

dad.

MATERIAL Y METODO

Material: . La informacién en lé cual se basa nuestro trabajo cualitati
vamente y cuantitativamente es 1a’siguiente:
- Nuesf.ro indicador es la enfermedad osteomielitis.
- ‘Material utilizado para adquirir los conocimientos sufi
cientes en la sintesis bibliogfafica, obtenida en 1i---
bros, revistas, estadisticas otorgadas en el Centro Mé-

dico Nacional, I.M.S.S., Cenid.
Método: - Método cientifico analitico inductivo.
Se eligieron libros de texto bisico correspondientes para este trabajo recep--

cional, efectuando en ellos el anpilisis de los temas propuestos, para asi asen-

tar las bases que dieron la péuta de una posterior integracién de libros y --
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revistas especializadas y actualizadas en la materia; as{ como los artfculos _

consultados del Cenid.

Posteriomente se llevo a cabo la seleccién de dichas publicaciones, tanto na-
cionales como extranjeras, las cuales fueron traducidas al espafiol cuando aque
1las 1o requirieron, para proceder a una vinculacién ordenada y sistemitica de

este trabajo.

CRONOGRAMA

1.- Traduccién de articulos que asf lo requeririn (20 dias).

2.- Obtencién de datos de las revistas especializadas (15 dias).

3.- Anflisis y obtencibn de datos concluyantes a partir de informa
cibn por diferentes hospitales en la ciudad de México ( 2 se-
mms).

4.- Desarrollo de objetivos terminal y especificos, con la biblio-
grafia obtenida y con los datos y conclusiones analizados de _

los artfculos del Cenid ( 2 meses ).
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FORMACION DEL HUESO

Las células especializadas llamadas osteoblastos que tienen prolongaciones
citoplisticas interconectadas deben estar presentes para que se lleve a cabo_
la formacién del hueso; Los osteoblastos secretan substancia intercelular or-
ginica del hueso, alrededor de los cuerpos celulares y sus prolongaciones.
Mientras. se secreta la substan;ia intercelular, las prolongaciones citoplasmi
ticas sirven de moldes para los llamados conductillos o canfculos; éstos per-
miten la connmicaci6h entre osteoblastos vecinos y la superficie en la cual _
se est4 formando hueso. Cuando los osteoblastos quedan completamente rodea--
dos por la substancia intercelular que han secretado, se llaman osteositos. _
Entonces tal substancia se impregna de sales de calcio y adquiere épnsisten--
cia.pétrea. Pero los osteocitos incluidos en la substancia intercelular pé--
trea no carecen de nutricién 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 muy grande. '

El proceso de formacién del hueso en el organismo se denomina osteogénesis u_
osificacién. Es muy importante entender que éstos términos no son lo mismo _
'»que calificacién. . Osificacién u-osteogénesis son palabras que se refieren a
la formacibn de‘toldo's 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 di4fisis y dos extremidades o epificis.



-  Huesos Cortos.- Aquellos en que la diferencia de sus diimetros 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:

Omoplato.

Los huesos constan principalmente de tejido 6seo, pero considerados como 6rg§
nos, presentan ademis una membrana envolvente denominada periostio, la médula

6sea, los vasos y nervios.

La arquitectura de los huesos puede estudiarse por medio de secciones longitu
dinales o transversales de ejemplares que hayan sido macerados a fin de'quitas
le parte de la substancia orgénica. Estas secciones muestran que el huéso
consta de una vainh externa de substancia compacta, densa, dentro de la cual _
se haya dispuesta substancia esponjosa menos densa. En los huesos largos tfpi
cos el hueso esti ahuecado para formar la cavidad medular. '

La substancia esponjosa est4 formada por finas laminillas 6seas y espiculas _
que surcan y se entrecruzan en _d_istini:‘as direcciones. Los espacios existen--
tes entre las laminillas estén ocupados 'pdr la médula y se denominan espacios

medulares.

Los huesos planos de la bdveda del créneo y regiones laterale’s.del mismo, es-
t4n compuestos de una capa externa de substancia compacta ordinaria, llamada_
l4amina externa, de una capa interna de hueso muy denso, llamada lémina inter-
'na o tabla vitrea, y entre ambas una acumilacién variable de tejido éseo es--

ponjoso 1llamado aqui diploe.



El periostio es la membrana que reviste la superficie externa de los huesos,_
excepci6n hecha de la cubierta con cartflago. Consta de una capa externa de_

tejido fibrosoc de proteccifn y otra interna de células osteogénicas.
El grado de vascularizacién esti en relacibén con la actividad del periostio._

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

canales de Havers més anchos.

La médula ocupa los intersticios de los huesos esponjosos y la cavidad medu--
lar de los huesos largos. La n\édula roja contiene- varios tipos de células
caracteristicas y es una substancia formada de sangre, mientras que la amari-

1l1a estd constituida totalmente por tejido adiposo.

La médula roja la encontramos efy individuos j6venes, y en individuos adultos.

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

pen&sucas y las medulares. Las primeras se ramifican en el periostio, emi-
tiej;db inmmerables ramas muy finas que penetran en pequefifsimos orificios
(cnlu;les"de’ Vollman) situados en la superficie 'y alcanzan los canales de Ha--
vers de ‘1a subsfa:tia compacta. Otros ramos penetran en las extremidades de
los lasesos largos.irrigando el tejido esponjoso y la medula en é1-contenida. |

En los huesos planos, y especialmente en los huesos largos, la voluminosa ar-
~ . ’

teria mutricia o medular penetra en el llamado orificio nutricio, pasa por un

canal a través de la: susbtancia compacta y se ramifica por la medula; sus ra-

mas se anastomozan con los ramos centrales de las arterias periésticas.

Las grandes venas del tejido 6seo esponjoso no écdnpaﬁan como regla general a
las arterias, sino que salen del hueso principalmente en las proximidades de_

la superficie articular.



Estas vemas carecen de vilvulas. Los vasos linfiticos forman canales perivas
culares en el peridstio y en los canales de Havers de la substancia compacta.
Constituyen, por lo tanto, una fina malla retiaular, de la que derivan vasos-
mids importantes que en general acampafian a las venas . En la periféria de la
médula existen espacios linfiticos .

Los nervios estin principalmente distribuidos a lo largo de los vasos sangui-
neos, unas terminaciones nerviosas especiales (corpisculos de Vater-Pacini) -
existentes en el peridstio han de ser consideradas como sensoriales y proba -

blemente su funcidn estd relacionada con el sentido muscular (cinestesia) .

Composicion Quimica de los Huesos.- Los huesos secos constan de materia orgd-

nica e inorgdnica en la proporcién 1:2. La materia orginica proporciona al -
tejido dseo-solidez , elasticidad y la orgdnica dureza. Si por medio del ca-
lor se quita la materia orginica de un lueso, su forma general no experimenta
variacib6n, pero se reduce su peso en un tercio y se vuelve muy fi‘égil; inver-
samente. 1a descalificaci6n, aunque no afecta ni a la forma ni a las dimensio-
nes del hueso, lo vuelve blando y maleable. La materia orgdnica (oseina) pro

duce cuando se hierve gelatina .
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OSTEOMIELITIS




OSTEQMIELITIS

La osteamielitis es una enfermedad inflamatoria del hueso que se inicia co -

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

hasta el periostio de la zona inflamada., La infeccién queda establecida en-

la porcidn calcificada del hueso cuando cede la irrigaci6n. sanguinea de este

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

riostio . Después de la ilquemia, la porcitn cqrrespondiente del tejido du-

ro se necrosa .

La causa desencadenadora de la osteomielitis pidgena suele. ser el Staphylo -

coccus aureus, aunque en ocasiones tambien puede ser debida a Staphylococcus

albus, estreptococos, neumococos y bacilo tifoideo, |

Se considera que existen infecciones mixtas cuando la formacibén de una fis -

tula a permitido que la zona sea infectada secundariamente. Son factbres -

p'redisponentes a la osteomielitis todos aquellos. que dismimuyen la resisten-
cia del cuerpo contra la infeccidn o bien que reduce la irrigacién sahguinea
local del hueso . Asi pues, esta enfermedad pﬁede estar asociada con malnu-
tricidn inténsa, diabetes, leucemia, agranulocitosis, sifilis y fiebre tifoi
dea, entre otras . El hueso cuya irrigacién vascular ha sido dismimuida, co
mo ocurfe en la osteopetrosis, en la enfemedad de Paget de larga duracién -
y- en el hueso desvitalizado por irradiacién, por citar algunos ejemplos, ‘es—
susceptible de sufrir alteraciones osteamieliticas cuando_bcui‘re una- infec -
cibén bacteriana secundaria en la zona afectada . Sin embargo, puede haber -
osteanielif:is de los maxilares en un individuo aparentemehte normal y el ‘--‘
trauna ha sido considerado como posible factor pfecipitante, aunque no hay -

pruebas definitivas .



La osteomielitis de los maxilares puede desarrollarse a partir de una infec -
cidn de origen hematdgeno o no hematdgeno. La infeccién no hematégena puede-
provenir de una fuente externa a través de una herida abierta o por propaga -
cién direci:a a partir de un foco supuratorio, como una enfermedad del oido -
medio. La propagacidén hematdgena es mas frecuente en nifios. Cuando ha habi-
do formacidn de pus en 1la cavidad medular; se propaga en tres direcciones --
principales :

(1) por el tejido esponjoso, 2) hacia fuera o hacia dentro en direccién a la-
corteza, 6 3) después de penetrar la limina cortical puede formar una excava-
cidn debajo del periostio, levantando esta membrana por encima del hueso .

La superficie de la corteza empuja al pus subperidstico, arrancardo mas pe --
riostio a medida que avanza de-tal forma que el hueso es cada vez mas isquémi
co .

En la osteﬁnielitis se observan mumerosos vasos sanguineos trombosados y los-
émbolos sépticos pueden formar abscesos pi6genos en todo el cuerno, favore --
ciendo asi que dicho procéso infeccioso pueda extenderse a otros huesos, Con
" secuentemente, la osteomielitis metastdsica es consideraﬁa camo una variedad-
espe'dal de la osteomielitis hematfgena. Son raros los ::asos en los cuales -
los maxilares conforman la localiz;aéién primaria o secundaria de una oteomie-
litis metatisica, .aunque.Beekman, Lyons, Thoma; Heslop y Rowe han referido -
algunos casos . ‘ ’

Después del comienzo de una inflamacitn supuravtiva‘aguda,en el interior del -
hueé.o tiene lugar una ‘nec,rosis de los tejb_idos endSsticos. Fragmentos de tra-
béculas esponjosas pierden su irrigacién sanguinea, se muere y se convierten-
en secuestros . La propagacion del proceso inflamatorio por los conductos Ha
versianos y de Volkman, produce una isquemia de la plaza cortical y una vez -

" que fluye el exudado purulento hacia la superficie y levanta al periostio,



comienzan a separarse del hueso vivo camo resultado de la actividad osteoclis
tica, pedazos necrSticos de tejido cortical. El hueso que ha sido privado de
su irrigacidn sanguinea secundario a una osteomielitis, 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, cuando pasa la fase aguda, se forma -
alrededor de los secuestros una nueva ciscara Osea llamada involucro. Entre-
tanto la zona osteamielitica es_té bafiada en pus y en los casos no'tratados, -
este estado se prolonga indefinidamente. Cua.ﬁdo se invade una gran zona Osea,
1a enfermedad puede producir la muerte del paciente como resultado de una exa
cerb_aciﬁn" aguda de la infeccién o por piemia, toxemia o enfermedad amiloidea.
La osteamielitis suele localizarse en el maxilar inferior. El maxilar supe --
rior adulto es mly raras veces asiento de esta patologia, cuando no hiiy una ~
causa predisponente Vlocal. y puede justificarse debido a que dicho maxilar -
posee una irrigaciGn-sanguinea mas abundante . El maxilar inferior, en cam -
bio- recibe la mayor parte de su irriéaci&x; sanguinea por una sola arteria . --
Si.n embargo, la vasmlariza;ién. periférica del maxilar inferior desde el pe -
riostio es suficiente para mantener al hueso sin falla la irrigacidn central,
’ hecho que queda frecuentemente demostrado cuando la arteria es seccmnada de-
' llberadamente o madvert1damente durante una operac16n. Puede haber 1nfec --
cién. hematégena de- los maxilares, pero la mayona de casos de osteom1e11tls -

ocurren como resultado de una propagacidn dlrecta desde una- mfeccmn aguda -

. o crénica en el dpice del diente .

La frecuencia de la osteomielitis de los maxilares es baja, lo cual es sor --
prendente, dado que la infeccitn en forma de absceso en el dpice de un diente
es la forma de presentaci6n evidente clinicamente. En general, el absceso --

queda localizado y emparedado, de manera que solamente puede presentarse una



propagacitn extensa del pus por la porcidén esponjosa del hueso cuando hay una
rotura en la membrana pibgena protectora. Esto ocurre por una maniobra qui -
rirgica inadecuada, prevocando la entrada de los microorganismo virulentos --
dentro del hueso sano nommal o por el uso del calor extensc para el tratamien
to de un absceso intradseo cuando nc ha sido establecido un drenaje. También
es dificil comprender por que el pus del abscedo periapical suele abrirse ca-
mino directamente a través de la barrera relativamente resistente constituida
por las densas laminas corticales bucal y lingual en lugar de migrar por los-
espacios medulares del hueso esponjoso, lo anterior seguramente debido a un -
periodo critico en que cuando dicho exudado procede del absceso veriapical, -
existe gran presién en la zona<circundante. En esta estadio, una interven --
cidn quirdrgica inoportuna céusa‘a veces una propagaciﬁn‘dé la infeccitn a --
través de una zona considerable de estructura esponjosa del maxilar inferior-
con una necrosis consecutiva de la porci6n afectada del hueso. Cuando el pus
procedente de un absceso apical ha alcanzado la superficie de la 1limina corti
cal y ha irrumpido dentro de los tejidos blandos queda establecido un drenaje
y disminuye el riesgo de iniciar una infeccién grave en el hueso. Los puntos
de salida de pus enddstico pueden sef los conductos nutricios, sobre todo si-
los vasos peribdsticos han sido trombosados .

No solamente se desarrolla una osteomielitis cuando el pus y exudado inflama-
torioAsé acumulan en la porciénveéponjosa del hﬁeéo, sino tambiém cuando una -
gran parte del periostio es arrancada, ya que un absceso subperiéstico persis
tente interferird con la irrigacién sanguinea perifstica y puede conducir a -
una necrosis evacular de la superficie cortical . En las infecciones inten -
sus pueden ocurrir simultineamente los procesos intramedular y subperifstico.
Es evidente que la irrigacién sanguinea del maxilaf inferior juega un papel -
iﬁpoftante en la patogénesis de la osteamielitis de dicho hueso . Mowlem sefia

16 que la arteria dental inferior tiene una direccién horizontal y que la ---
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trombosi de este vaso da lugar a una interrupcién de la irfigacién sanguinea
de un lado del maxilar inferior, considerando asi 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 mis factible si los dpices de los dientes estén muy -

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

lar inferior, cuyas raices estin adyacentes a su punto de entrada y salida
del hueso. Tefricamente, la introduccién directa de bacterias dentro del --
conducto dental inferior aseguraria la diseminaci6n de la infecci6n por toda
la zona del hueso que irriga dicho vaso. Cohen y Castelli sefialaron que ---
aunque la arteria dental inferior es el principal vaso nutricio del maxilar-
inferior, el periostio también aporta una contribucisn vascular ya que exis‘-
te una extensa anastomosis entre la red vascular endGstica y perifstica .

Lo mismo que en otras regiones del cuerpo, la osteomielitis de los maxilares
la originan una combinaci6n de trombosis y sepsis despu€s del ingreso de un-
microorganismo virulento. No hay acuerdo en cuanto al mecanismo exacto de -
la interrupcidn vascular en la osteomielitis intramedular y generalmente se-.
considera que la presencia de un @xudado inflamatorio dentro de compartimien
tos Oseos i'igidos ocasiona una elevacidn de la presidn intradsea con colapso
de los vasos que no estin directamente afectados por la infecci6n. La exten
sién de la zona de isquemia estd influida no solamente por la obstruccién --
inicial del retorno vemoso a causa del edema, sino también por la trombosis-
de las venas . | |

Como ya se menciond anteriormente, la disminucidn de la resistencia contra -
la infeccidn a causa de mal nutricién, sifilis, diabetes, exantemas extensos
y ciertas diSplasias,. en las cuales el hueso es avascular, miede predisponer

al desarrollo de una osteomielitis. Kader y Christmas comunicaron dos casos
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asociados a una sifilis y se ha demostrado que la osteopetrosis y la enferme
dad de Paget pueden ser las directamente responsables de esta patologia Osea
Clark y Holte reportaron un caso de osteomielitis aguda en un maxilar exten-
samente afectado por esta Gltima enfermedad .

La virulencia del organismo. invasor juega naturalmente un papel importante -
para determinar la gravedad y extensidn de la osteomielitis y las enfermeda-
des infecciosas eran rucho mas graves y abundantes antes de la introduccidn-
de los antibifticos. Desde el advenimiento de estos medicamentos, los casos
observados son menos graves y la zona 6sea enferma es menos extensa. Sin em
bargo han aparecido cepas de microorganismos penicilinorresistentes, que han
generado serias dificultades en el exito terapefitico esperado penicilinas --
habituales. Gilmour comunicd 328 casos de osteomielitis de los huesos lar -
gos en nifios menores de afios de edad, ocurriendo 77 de estos casos entre ---
1944 y 1951 y. 251 entre 1951 y 1960. Resaltando el hecho de que mmerosos -
pacientes del segundo grupo, se encontraban infectados con microorganismos -
resistentes. La introduccién general de penicilina para el tratamiento de -
infecciones tuvo lugar en 1944 y desde 1951 vienen comunicindose.casos de mi -
croorganismos penicilinorresistentes, |

El curso clinico de la enfermedad depende de si el exudado se ha extendido -
principalmente por 10s espacios intramedulares del hueso esponjoso o bien si
se ha acumulado debajo dél periostio, Como ha sido indicado anteriormente -
ambos procesos aparecen similtineamente en la osteomielitis grave. Asi pues,
esta enfermedad puede ser dividida clinicamente en 1) osteomielitis intrame-
dular, 2) osteomielitis mberiéstica y 3) ostecmielitis_ simltineamente intra
medular y subperibstica, aunque létv térapéutica antibi6tica precog ha reducido

- mucho la frecuencia de este Gltimo grupo .
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DIVISION CLINICA DE IA OSFEOMIELITIS

Osteanielitis Intremedular Aguda.- Se presenta después de una infeccién odon-

togénica con o sin intervencifn quir@rgica. Existe dolor intenso formindose-
una tumefacci6n de tamafio moderado en la regidn del maxilar afectado, misma -
que se extenderd hacia el cuello; debido a la inflamacidn y supuracidn, hay-
pérdida de la sensibilidad en el labio inferior del lado afectado, debido a -
la lesidn del nervio dental inferior .

Los dientes de 1la zona afectada se aflojan y son sensibles a la percusion; el
exudado purulento emerge a través de miltiples fistulas en el alveolo o bien-
por los asellos de los dientes, las cuales pueden prolongarse hacia el exte -
rior. las glindulas submaxilares se encuentran agrandadas y sensibles en --
foma cancomitente . |

El paciente no se enaientra gravemente enfermo, no evidencia gran ataque-al -
estado general y la temp'eramré es del orden de 37.8° C aproximadamente. Pos
 terior al drenaje, el dolor dismimuye y la temperatura desciende alrededor dek
37.2°C entrardo la enfermedad a un estado subagudo .

La zona del lueso que no recibe sangre se necrosa y hay formacién de secues -
tros, ocasionalmente seguida de una fractura" patolégica. En la zona adyacen-
te a la zona osteamielitica, se produce hueso nuevo y la enfermedad adquiere-

un cardcter crénico en caso de instituir el tratamiento especifico .

Aspectos Radiograficos.- Las radiografias muestran un aspecto nomnal durante

los primeros estudios, la intensi6n de la lesién se demuestra hasta las tres-
semanas con una rarefaccidn iﬁ'egular por la destruccitn de las trabéculas --
del hueso esponjoso, la formacién del secuestro produce el asp'ectoy'moteado G-

apolillado caracteristico .



14

Cuando la enfermedad se ha tornmado crénica aumenta el tamajio de los secues-

tros con formacidn subsecuente del involucro .

Aspectos Anatornopatoldgicos .- El exdmen microscfpico revela una densa in -

filtracidn de la médula por leucocitos polinucleares, las trabéculas Sseas-
laminadas no tienen células en sus lagunas y forman un seauestro. En los -
espacios medulares periféricos hay neutréfilos, linfécitos y células plasmd
ticas; asi mismo, existe proliferaci6n del tejido conjuntivo en la perife-
ria del proceso osteamielitico, lo que delimita €l proceso inflamatorio. las
infecciones extensas dan lugar a la necrosis de grandes porciones del hueso,

los segmentos desvitalizados quedan separados de las porciones viables. .

Osteomielitis Subperidstica Aguda.- La acumulacién de exudado debajo del-
peridstio puede presentar una imagen clinica y radiogridfica se;nejante- a la-
osteanielitis intramedular .y la diferencia estriba en que la lesién subpe -
ribstica esti limitada a zonas localizadas de 15 corteza. Los cambios dsecs
son la consecuencia de la formacidn de. ixn absceso pariapical desde el cual-
es exudado purulento seﬁbre camino -por:'la corteza suprayacente y migra a -
lo largo de la superficie del maxilar inferior, por debajo de la vaina pe -
ridstica o también consecutivo a un absceso periodontal. A su vez, cabe --
destacar que puede haber inflamacidn l’jmivtada del hueso esponjoso subyacen-
te a las 15mims corticales, debido a que la lesi6n pi‘imaria,de la corteza-
no se ve camplicada por la invasién de microorganismbs patdgenos hacia la -

estructura esponjosa del hueso .
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Es probable que el periostio elevado se distienda aln mds con la adicidn de
exudado inflamatorio y que el efecto de compresi6n del liquido en la superfi--
cie del hueso sea un factor coadyuvante en la necrosis 6sea local; el exudado__
purulento drena por numerosas fistulas y por los lados de los dientes, siendo_

éstas insensibles a la percusién.

El paciente refiere dolar de tipo perforante intenso, hay inflamacién intra y_
extrabucal, alteracién de la sensibilidad en el labio por la neuropraxia del _
nervio dentario; dicha anestesia o parestesia desaparece cuando se alivia la _
tensién. Asimismo, se acompafia de linfadenitis regional, no denota ataque se-
vero del estado general y el dolor disminuye a medida que el exudado es climi-
nado. |

AspectosRadioggéficos.- Inicialmente, no se muestra radiogrificamente ningu-

na anbunalidad, el primer signo positivo ocurre a las tres semanas en una vis-
ta.lateral, y el aspecto es similar a la osteomielitis intramedular, destacan-
do el hecho de que en la radiograffa oclusal, se observa claramente lesién de

la corteza o lémma interna.

Aspectos Patolégicos.- Similares a los de la osteomielitis intramedular, excep

to que el periostio se encuentra invadido y tiende a elevarse de la apéfisis _
alveolar, desarroll4ndose ésta a lo largo del hueso penetrando la capa externa
del mismo. Hay hiperemia, edema intenso  leucocitos polimorfonucleares en la

zona afectada.

Osteomielitis Intramedular Crénica.- Esta alteracién 6sea se inicial al desa-

parecer la enfermedad aguda y si estd invadida una zona extensa del hueso,

dicha fase crbnica de la enfermedad seri evolutivamente prolongada y sin ----
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tratamiento, puede persistir durante muchos afios. Caracteristicamente, sc for
man grandes secuestros que quedan aprisionados por el involucro impidiéndose _
la expulsién precoz del material necrSticos, hay abundante exudado purulento _
con formacién 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. E1 dolor es intermitente y leve, la temperatura rara vez esti eleva-
da, los leucocitos son normales, aunque hay exacerbacié_n a intervalos irregula
res, ocasionando dolor intenso con tumefaccién; éstos sintomas tienen duracién
de tres a cuatro dias mejorando cuando se drena el absceso. E1 hueso nuevo

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

wna fistula desde la cavidad bucal hacia el exterior.

Aspectos Radiogrificos.- Especificamente dependerfin del estado que guarde la_

enfermedad no muestran alteracién alguna, visible; porteriormente las trabécu-
las de la zona afectada se adelgazan o adquieren un aspecto borroso y pierden_
gad@lmnte su continuidad , pudiéndose observar radiogfaficamente dichos cam
bios, a los ocho o diez dias ;' por otra parte, existen zonas de destruccién

6sea, ya que puede apreciarse un aspecto moteado, integrindose consecuentemen-
te secuestros de tamafio y nimero variables. Los signos ;-adiogréficos de forma
cién de hueso nuevo son mis intensos y se observan como una sombra gris por

fuera de 1a placa cortical.

Aspectos Patolégicos.- Se caracterizan por zonas de inflamacibén aguda y suba-

guda en los espacios esponjosos del hueso necrético mismo que no ha sido sepa-
rado de las zonas no lesionadas. También incluyen a los focos de inflamacifn
aguda, y las zonas periféricas muestran una activa resorcién osteoclitica del_

hueso.
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James B. Roana y F. James Mashllal en Columbus Chio, reportaron un caso de -
osteomielitis crénica que evidencié sintomas durante seis afios, relacionado-
tal proceso, con un molar sin pulpa, el cual habiu sido tratado; la explora
cidn reyelé una gran sensibilidad de los dientes a la percusién consecutiva-
a participacidn del ligamento periodontal . Posterior a la cirugia, conti -
nud con antibioterapia por varias semanas. Los rayos X mostrardn patrén tipi
co de los espacios medulares disminuidos, con un aumento de demsidad y radio
capacidad del drea anteriormente afectada, ya la evidencia de una cicatriza-

cibn campleta fue obtenida antes de que se presumiera una curacién completa.

Osteomielitis Subperibstica Crénica.- El grado de destruccitn depende de la

extensi6n de la propagacién del exudado purulento por debajo del peridstio,-
privando al leso subyacente de irrigacidn sanguinea y de la virulencia de :
‘los microorganismos que han provocado la infeccién; cuando se drena el absce
so, la enfermedad deja de propagarse y pasa a un estado crfnico. Hay fistu-
las intra y extra hucales, la placa cortical privada de irrigacifn sanguinea
sufre necrbsis, se forman miltiples y pecpeﬁpsr secuestros que luego son ex -
‘pulsados junto con el exudado. La cu‘racién’ se efectiia mediante la;expxl.sién
" de &stos secuestros yel drémje espontineo es diferente er la regién suhné-
setérica debido é la accién de los misculos . Cuando el tratamjento no es --.
adecuado a la enfermedad, esta contimua su curso con la pérdida subsiguiente
‘de gran parte de la rama a causa de la escasa irrigacién sanguinea .
| En algumas ocasiones, apérece osteamielitis crénica después de una terapedti
ca antibi6tica insuficiente, prescrita durante la fase inicial de una infec-
cién aguda, en la que estd atemuada la virulencia de los microorganismos. A
su vez, Me haber una extensa necrosis con escasos sintamas después de le-
vantar el péri&stio no vuelve a fijarse al hueso a causa de um 4ex‘tensa es -

clerosis de la piaca cortical, y que puede haber secuestros de grandes . ---~

. Fek
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secciones de ésta placa, lo cual producird manifestaciones aisladas. Asi -
mismo, también se desarrolla la osteomielitis cronica primaria, cuando exis
te infecci6n de un hueso que ha quedado avascular a causa de una displasia-

Osea prolongada cano la enfermedad de Paget o Osteoporosis

Osteanielitis Ciustica.~- Existe necrosis de los maxilares a causa del contac

to su sustancia quimica cidustica y otros venenos protoplisticos. Puede ocu -
rrir en trabajadores industriales expuestos a sustancias nocivas, la exten -
sién del dafio Oseo depende de la cantidad y naturaleza del agente quimico v

es camplicado muchas veces por la.superposicién de una infecci6n 6sea .

a) Necrosis Fosférica.
Entre los agentes quimicos que causan necrosis de los maxilareé, el f&s-
foro es el mas nowrio;‘coﬁstimyelﬂo una patologi'a frecuente de los tra
ba;adores de las fabr1cas de cerlllos, cuando se ut111zaha fésforo en su
fabr1cac16n . - '
Actualmente las medidas prof:.léct.lcas son tan seguras en la mayoria de
los paises, que la necrosis fosférica es muy rara .
Su etiologia no es muy exacta, pero se ha estipulado que la interaccidn
de los grardes que se emanan, camo el anhid:{ido’ fosforoso (P203) y lé in
feccidn bacteriana ariadida, son los agentes respbnsables. Esta lesién -
puedey ser consecutiva a una extraccitn dentaria de abscesos alveolares, -
incluso michos meses después de ia eiposicién a los vapores. El maxilar
es éspecialmente susceptible a la necrosis debido al hecho de que esti -

sujeto a la mfecc:mn pidgena procedente de los d1entes o de un alveolo-

dental vacfo y de que el hueso puede infectarse a través de una abras:.on de
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la mucosa o una ulceracién de la encia. Puede haber una extensa necrosis
del hueso seguida por deposicién de tejido 6seo nuevo subperifstico y el
involucro puede sustituir al hueso perdido de cierto tiempo.

Los pacientes con necrosis fosférica adquieren mal aspecto, comprometién-
dose notablemente el estado de salud, pese a que la temperatura solo esti
ligeramente elevada. Si tomamos en cuenta la tendencia a una formacién _
subperidstica de hueso nuevo que termina reemplazando al hueso perdido, _

13 necrosis fosférica debe recibir un tratamiento conservador.

Necrosis consecutiva a la terapeftica.
La terape(itica prolongada con agentes como el mercurio, arsénico y bismu-
to puxde ser seguida de una necrosis dsea.

La caracter{stica mis notable en-la necrosis mercGrica en la limitacién _

de 1a enfermedad a la porcién alveolar de ambos maxilares. Los secuestros

' expulsados 'cons'is'tenv en porciones de alveolo con sus dientes, las altera-

ciones §seas son seaundarias a una osteomielitis mercurial, teniendo en _
cuenta la propagacién de la mucosa gingival necr6tica a lo 1aigo de la
mubrana periodoi:ta'l‘de los' dientes salidos.

El trobxido de arsénico se utilizaba antes para la desvitalizacién de la_
pulpa dental, pero su salida por el dpice dental podria producir una ne--

crosis localizada del hueso. i

‘Osteomielitis Aséptica.- Bruce Sanders, Bruce Mckelvy y David Adams de los An

geles California, reportaron un caso de éste tipo de afeccién bésea, semejéndo-

se a una fractura intracapsular.

- La fractura capsular es relativamente rara.y cuando ésta ocurre, la terapia -~

nis aceptada es colocar al paciente en una oclusi6n correcta con fijacién ---
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intermaxilar por una o dos semanas, con alargamiento de la mandfbula por manic

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 ru
tina, por lo que se hace necesario solicitar una tomografia para visualizar es
tos trazos. Las capas fibrosas que cubren las superficies de esta articula---
ci6én son avasculares, no hay vasos sanguineos en el 4rea central del menisco,_
pero la porcifn posterior donde se adhiere éste a la cfipsula, es de tejido co-
nectivo con pequeﬂds vasos que nutren el 4rea y son pequefias ramificaciones d;:
la al_'téria pterigoidea.

Si la articulacidén se destruye por fractura comnimuta intracapsular o bien si-
la cabeza del céndilo dislocada pierde su vascularizacién,- se produce osteomie

litis aséptica necrbtica de la cabeza condilar.

La erosién de la cubierta _cortical de la cabeza condilar ocurre con aplanamien
to y se vuelve rugosa la superﬁcie dolorosa durante el movimiento mandibular,
con limitaci6n de apertura y los tej idos‘ que cubren a 1la ATM se vuelven doloro
sos a la palpacién.  Si esta complicacié_n ocurre, se recomienda quitar sagmen-
tos dislocados de hueso para prevenir necrosis y osteofibrosis, aunque la cabe
za condilar es quitada, la funcién mandibular es satisfactoria. El pterigoi--
deo lateral no se corta del cuello condilair, la via quirGrgica de acceso es

una diseccién preauricular.

Al paciente se le fija la mandfbula por método intermaxilar pof 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 present§ a la Clfnica de Maxilo Facial con dolor,
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localizado en la ATM izquierda e imposibilidad para abrir la boca mfs de 10mm.
sin producirle dolor intenso; a su vez reportd que habfa sufrido traumatismo _
en el lado izquierdo de la cara nueve meses antes y acudié solicitando aten---
cién médica debida al dolor incrementado gradualmente y a la limitacién progre

siva de la aperura.

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

clerosamente no superativa crénica y periostitis osificante; se caracteriza
por una tumefaccién dura, engrosamientc del periostio y formacidén reactiva pe-
riferica de hueso a causa de una irritacién e infeccién leve. Ocurre primera-

mente en personas jévenes que poseen una actividad osteogénica del periostio.

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

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

El hueso normal circunda la causa de la irritacién tal como un absceso &ental,
el hueso en este periodo ha estado inafectado y presenta periostio normal, la_
formacién comienza con trayectos fistulosos hacia la superficie y causa reac--
cién subperiéstica del hueso que estimila la formacién de hueso nuevo; la for-
maci6n 6sea continfia mientras exista reaccibn crénica ligera, capas de hueso _
neoformado sucesivas se depositan y dan la apariencia de céscara de cebolla a

los rayos X.

Bennett sugiere que el aumento de masa de hueso encontrado en estas condicio--
nes, es por estimulacién tbxica ligera de los osteoblastos del periostio secun

daria a infeccidn.

Da\(id J. Ellis, Jack R Winslow y Anthony A. Indovina de Nueva Orleans, reporta
ron otro caso de osteomielitis de Garré, atipico por lo que respecta al pacien

te, el cual presentaba una masa periéética 6sea referia una historia del dolor



22

dental negativa, por csta razén el diagnbstico no fué posible sin efectuar un_
exémen microscdpico. Casos atipicos de estaz naturaliza provocan problemas de_
diagnéstico, tornandose prioritorio al efectuar un diagndstico diferencia mini

mo.

S. Jacobson en el Acta Otolaryngol, 1979 reporté un estudio clinico para tra--

tar de mejorar las posibilidades diagnfsticas y terape(ticas:

- Fueron 20 pacientes, 14 mujeres y 6 hombres, observados por varios afios,_
las edades oscilaban entre los 14 y 80, iniciando el estudio a los 2 y 7
afios .

La apariencia clinica y posibilidades terapefiticas fucron estudiadas, los ha-

1lazgos histolégicos y quimicos disertos y los estudios bacteriollgicos se 11_e_

varon  a cabo mediante técnica anaerfbica y cultivos.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

- La osteomielitis esclerosante ﬁé encontrada en émbos seJV(o,s, ‘es frecuente
en mujeres j6venes y edad media, conﬁmﬁente restringida a la mitad de la_
bmamdibula en el cual abarca una. éreal considerable, algunas veces .lécaliz_a. '
" da por arriba de la articulacién tenﬁ:oranandibular.

Los. sintomas principales fueronvel‘dolor,v aﬁmento del vqimnen, inflama---
cién.de los tejidos blandos', trismus, febricula y fistulacién. En varios
casos se evidencid una regresién esponténea; la terapia antibidtica de
menos Vde un mes provocaba resultados transitorios, por lo que se practic
decorticacién en 6 pacientes-, deteniendo el padecimiento en un solo ’caso,

' 5 pacientes se someti\eron a cirugia con recaidas a los 6 y 12 méses de _
evolucién y fueron utilizados corticoides en 6 pacientes ( 20 mgs. de pred
nisolena). . Radiog'réficament_e habia zonas oSteoliticas en hueso esclerét_i_

co difuso, la reposicién de periostio fué hallazgo en pacientes de corta
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edad, la esclercsis fué dominante en estados tardios y edad avanzada.

Bacterioldgicamente afin se encuentra en estudio, ya que no se ha demostrado un_

agente etiolSgico especifico que permita dilucidar su origen.

Osteomielitis Tuberculosa.- Se origina cuando los bacilos que transporta la

sangre, se adhieren al hueso esponjoso, generalmente en las epifisis de huesos_
largos , falanges, vénebras dorsales y lumbales. EIl dafio comienza en la zona _
metafisiaria del hueso largo, destruyendo asi el tejido dseo y el cartilago

epifisiario , comprometiendo de tal manera y en formma rdpida, ala articulacién.

la osteomielitis Tuberculosa localizada a los maxilares no es frecuente, sin _
embargo, cuando hace su aparicién no respeta ni edad ni sexo. E1 inicio de es-
ta er:feniedad es de caricter, pudiendo estar presente durante semanas o meses -
antes de que aparezcan los pnmems sintomas. Se pueden dar casos en que se pre
‘senta una tumefaccién en 1la 'regién afectada, comp consecuencia de la formacién_
subperiéstica de nuevo hueso; esta proliferacién es rara en Ostiomielitis Tuber .-
culosa no cémij.cada,_ siendo su estimulo una infeccibn piégena secundaria, des-
pu’és se fomé la erosién del hueso cortical, postériomem:e un absceso subpe- --
ri6sticocﬁxe erosiona diché zona y que se abre camino hasta la superficie y fi-
nalmente, Se genera la formacién de senos que conducen al hueso y pérmit:en la _

introduccién de una infeccién secundaria.

La patogénesis de la Osteomielitis Tuberculosa de los maxilares suele ser secun
uana a una tuberculosis pulmonar. Otra via de entrada la constituye un diénte
- .con caries y pulpa expuesta en un paciente één tuberculoéis pulmonar activa y _
esﬁzto positiiro. Las bacterias penetran por esta via y producen infecciones pa
recidas a un granulonﬁ épical. La extraccién de m,érgano dentario en un pa---
ciente tuberculoso puede seguirse de una necrosis 6sea, aunque adq:ui_ere mayor _

importancia el estado general del paciente, teniendo en cuenta la baja - - - -
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resistencia demostrada en las infecciones. La causa mis frecuente de una le---
sifén extensa del hueso de los maxilares, es la propagacién hematfgena metastdsi

ca desde un foco localizado en cualquier otra regién del cuerpo.

En los aspectos clinicos, la Tuberculosis de los maxilares se ajustan al mismo_
patrén general que en los huesos de otras partes del cuerpo, adopta la forma de
una lenta necrosis con secuestracidn, la cual se desmorona formAndose secunda--

riamente fistulas intra y extrabucales.

El engrosamiento de los ganglios depende fundamentalmente del grado de infec---

cibn secundaria de la lesifn tuberculosa.
. El cuadro clinico varia de acuerdo a la modalidad de la.infeccién primaria, de_s_
tacando entre otras las siguientes:

- Debido a una extensi6n directa de una lesibén gingival tuberculosa, por una
infeccién dentro de Lmagramxlana periapical conteniendo tej ido de granu-
lacién tuberculoso, o bien secundaria a un émbolo hematégeno. Las lesio--
nes gingivalgs ocurren consecutivas a una infeccién del margen gingival,

' l'a,mal da origen a una lesién de tejidos blandos, que se{’ extiende al pzliro'
‘donto y hueso; la ulceras muestran un margen indurado enrojecido con peque
fios nédulos grisiceos, hay demxdac16n de la placa alveolar del diente ve-
cino de la tlcera con monhdad a causa de-la r.xecroszls 6sea, se refiere do

lor de grado variable, y.la extraccién del diente alivia la sintomatologia.

" Una vez practicada la extraccmn dentaria, aparece la exacerbacién de la _
lesibn, acompafiada de la produccibn de tejido proliferativo de granulac16n
a partir _del alveolo; este cuadro clinico puede manifestarse durante meses
hasta que la infeccién secmdarié ocasione una exacerbacién de la enferme-
dad. Los émbolos hematégenos de material tuberculoso que parten de un foco

loca;izado en cualquier otra regién del cuerpo, son la causa de la forma _
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osteomielitica difusa de esta enfermedad. Clinicamente su comienzo es
insidioso y el dolor no es importante; durante los prhneroﬁ estadios la tu
mefaccién suele limitarse a una mitad del maxilar inferior, existe trismus
debido al espasmo muscular o a una lesifn directa de los mfisculos de la
masticacibn, después de un tiempo de evolucién se forma las fistulas y la_
extensa necrosis del hueso puede producir una fractura patolégica. Debido
a que el paciente tiene focos tuberculosos en otras partes del cuerpo, el_

pronbstico es favorable.

El diagnéstico es dificil a causa del desarrollo de una infeccién secunda-
ria y se debe establecer por biopsia.

No hay signos orales especificos que sean patognomdnicos de la Tuberculo--
s'is‘.g ‘

El aspecto radiogrifico del granuloma periapical que contiene tejido de
granulacién sobre el ipice de un diente, es idéntico a cualquier otro teji
do de gfaxmla;iﬁlm' que no sea de origen quimico. La Tuberculosis de los ma
_xilares o del hueso alveolar no tiene una imégen radiografica carcateristi
ca, y la mayoria de las lesiones no se diferencian de las producidad por _
microorganismos piégenos; dichas lesiones estén localizadas y semejan a
los observadores en la osteitis rarificante. La formacién subperiéstica _
de hueso nuevo no es habitual en la tuberculosis del maxilar, excepto cuan

do hay una infeccién secundaria superpuesta por microorganismos pibgenos..

Hiram T. Barber y William Harrigan hacen menciéri del caso de un paci‘ent‘e, de 39_

aflos de edad, de color, que en junio de 1976 manifestaba temperatura de 38°C, _

“escalofrios una masa tumoral supraclavicular derecha de_ un mes de evolucién no_"

aportaba datos precisos en la historia clinica, ya que se encontraba desorienta

do en tiempo y espacio; pero neurolégicamentéuintacto, campos pulmonares 1im---

pios, taquicardia evidente y periodontitis importante con abscesos dentales.
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A los rayos X, en el hilio del pulmdn derecho se apreciaba una masa tumoral, el
hemidiafragma se encontraba elevado, mostrando un infiltrado en el 16bulo infe-
rior derecho. la periodontitis masiva que padecia tue considerada secundaria-
a una lesidn pulmonar. La broncoscopia inicial demostrd que el 16bulo derecho-
era normal siendo el izquierdo el que objetivizaba la inflamacifn crénica. Una
semana después, el paciente denoté trz;stornos mentales, y el neur6logo diagnos-
ticé absceso subdural frontal izquierdo después de efectuar una exploracién mi-
niciosa .

El diagnéstico de tuberculosis fue hecho cuando obtuvieron por segunda broncos-
copia espécimenes para biopsia encontrando al bacilo écidp resitente. Mediante-
is6topos radioactivos se observé amento de actividad Osea en la regi6n fron --
“tal, mandibula, clavicula derecha y en la porcidn vertebral correspondiente a -
TS y T6. Al servvalorado por cirugia bucal el exdmen demostré que el lado iz
quierdo de la mandibula se encontraba edéntulo; desde el segundo premolar a la-
parte distal varios dientes con caries sin formacién de ‘abscesos; la encia de -~
la regiéh molar izquiei‘da presentaba fistulas que drenaban material p.xrulento -
espeso y amarillento crenoso, moderado aumento de volumen sobre el cuerpo mandl
lular 1zqu1erdo los caninos inferiores izquierdos y premolares estaban sin ca-
‘ries y de caractéres normales y una evidencia clara la constituyd la radiogra -
fia la cual demostrd la presencia de una 5reé osteolitica izﬁuierda en la mandi
tula. Las muestras para cultivo fueron positivas para la tuberculosis, aislan-
do a su vez al estreptococo alfa hemolitico concominante a la presencia de di -
chos bacilos. [l tratamiento consistid en realizar cultivos sanguineos, aspira
cion de abscesos, toma de especimenes para estos cultivos anaerbbicos y los sub
secuentes antibiogramas a la prescripcidn de antibifticos como la gentamicina,-
‘6xacilin‘a y penicilina. La masa supraclavicular fue drenada, de manera que el-
sitio afectado intraoralmente fue incidido, evacuando e irrigado diariamente --

con bactracina. Dos semanas después habia crepitacién del lado izquierdo de la-
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mandibula, por lo que se le efectud secuestrectomia intraoral y curetaje del la
do izquierdo, retiréndosele‘ el tejido de granulaci6én y el Gseo necrético; final
mente el sitio quirGrgico fué empacado con gasas yodoformada y la insicién su-
turada con seda 000, el empaque se retiro a los dos dias y el sitio cerrb sin _

complicacién.

Otro caso reportado en la literatura universal, por Atephen A. Sachs'y Lebn - -
Eisenbud lo conformé$ el de una nifia negra de veinte meses de edad con Tuberculo
sis bovina diseminada, la cual mostraba diferentes manifestaciones esqueléticas
incluyendo una localizacién muy poco usual en la mandfbula. La Tuberculosis en
los nifios es una entidad muy rara, la mayor parte de los bacilos patdgenos que _

contaminan al hombre son de los tipos bovino y avicolo.

Esta nifia africana fué alimentada con leche de vaca tuberculosa con el resultan
te cuadro clinico de una involucracién de los pequeiios huesos de manos y pies _
y de 1a porcién anterior de la mandfbula. La presencia de un ganglio linfitico
aumentado de volumen y tamafio en la regién paratraqueal derecha fué el factor_
que ’orienté a considerar que el foco primario de la infeccién lo ubicaba el pul
mbn, no debiendo demostrarse por ende, que la entrada del bacilo en forma prima

r1a también puede ser mediante el tracto gastromtestmal

Osteomielitis Micética. - Actinomyces es el témmino genérico aplicado a un gru-

po de microorganismos no acidoresistentes que son microaeréfilos.
Hay tres especies:
a) Actinomyces israeli: principalmente saprofiticos y algunas veces - patdgenos.

b) .Actinomyces Bovis: posee un papel semejante eniv el 'g.an_ado vacuno.

¢) Actinimyces Baveatti: causa actinomicosis en gatos y perros no siendo patb

geno para el hombre ni el ganado.



En el hambre, las lesiones actinomicdticas estdn generalmente situadas en la ca
beza y cuello, en el tubo digestivo (ciego) y en los pulmones; las dos terceras
partes de los casos ocurren en la regién cervicofacial y los hambres son los --

mas afectados en comparacién con las mujeres .

PATOGENESIS.

Hay muchas dudas sobre el mecanismo de la infeccién como el microorganismo pue-
de ser aislado de las criptas amigdalimas, de cilculos salivales, sarro y con -
ductos de raices cariosas en personas sanas, es probable que la mayoria de los-
casos de actinomicosis sean erdﬁgems' 7.

El agente casual presente en la boca como comensal penetra al hueso a través de
una herida fresca (por éjenplo el alveolo de una extraccién o ’umvlesién*tmné-
tica) y se convierte en patégena; en otros casos puede ser responsable una frac
tura o una bolsa parodontal junto a un diente parcialmente erupcionado. Los mi-
croorganismos proliferan en la cavidad bucal especialmente en los tejidos adya-
centes del maxilar inferior . ' »

El hongo forma pequefios grinulos llamados granos de azufre y consisten en una. -
membrana parecida al micelio de filamentos ramificados siendo gram positivos; -
cada gi‘ano es una colonia aislada del micrborganisno actinomyces y al contarlo-
se observa que la colonia amarillenta én forma de cabeza de alfiler rodeado por
cuerpos en forma de porra, ‘siendo éstos il timbs gram riegaiivos, aunque se colo-
‘Tean con azil de metileno y eosina y se proyectan en forma redonda, denaninindo
sele fungus radiado .

£l actinamyces israeli, solamente puede ser cultivado en comdiciones microaero-
filicos lo que 1a diferencia de un grupo de bacterias filamentosas aerdbicas --
llamadas nociardia, responsable de é;lgunas infecciones semejantes a la actinomi-

cosis .
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Después de la introduccién del microorganismo, hay un periodo de incubacién

prolongade y a continuacién se inicia la tumefaccién.
Los maxilares pueden presentar las siguientes formas de actinomicosis:

a) Una periostitis consecutiva a 1a invasién de los tejidos blandos supraya--
centes que induce la formacién del hueso nuevo sobre la superficie de los_

maxilares.

b) Una osteomielitis actinomic6tica que es semejante a la enfermedad encontra
da en el ganado vacuno, el maxilar esti engrosando, presenta conductos en_
forma de panal conteniendo al hongo la infeccién invade los tejidos supra-

yacentes, hay secuestros con formacién de miltiples senos.

c) Osteomielitis rarificantes central, la cual es muy rara perc puede surgir_
cuando la infec;i&n' penetra dentro del tejido esponjoso a lo largo de la _

" rafz de un diente produciendo una zona de rarefaccién.

Existen algunos casos raros en los cuales la mfecc16n es emb8lica, cuando la _
. actinomicosis bsea es secundana a una extensién d1recta la destruccién del
hueso se acompafia de un intenso proceso reparador esclerético, mientras que la_
fom emb6lica se caracteriza por la fomac16n de un granuloma mtraéseo y una_

reaccxén 6sea ‘subperibstica mis débil.

En casos avanzados puede haber dilataci6n del.hueso. este agrandamiento se debe
a la posicién perifstica de hueso y formacién de callo. k_-En la inflamacién agu-
" da hay una desintegracién inicial de los tejidos blandos y formacién de senos _
- miltiples a través de las células puede haber descarga de ngnos de azufre y _
debido a que la enfemedad ‘actinqmiéética se. propaga por la corrientesanguinea
~y no por los linfiticos, los ganglios linf4ticos regionales estfn afectados so-

lamente por la infeccifn bacferiana ‘secundaria.

El estado general del paciente es satisfactorio. -
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

En la variedad de actinomicosis es necesario efectuar radiograffas para determi
nar la extensién de la enfermedad. La lesién puede aparecer como una radiotrans
parencia de tamafio variable desde el de un granuloma apical, hasta una extensa_

invasién del hueso.

El proceso osteolitico puede estar acompafiado por intenso engrosamiento y es--
clerosis de los maxilares, si los dientes estn préximos al lugar de la destruc
cién 6sea, su lamina dura pucde presentar alteraciones en la zona apical, o qui
z4 exista una ligera resorcién de las rafces. No hay signos radiogrificos diag
nésticos especificos, y esta lesibn no es diferenciable de cualquier otro tvipo___

de osteitis.

ASPECTOS PATOLOGICOS.

E1 diagnbstico de actinomicosis depende ~'cfasi"entera|r|ente del eximen microst:.épi-'

co del exudado purulento, o de un grano. de  azufre tefiido sobre agar sangre e in -
cubar anaerébicémente, en mthoé casos;no es ficil encontrar colonias- del-hongo ;
y frecuentemente es necesario efectuar muchos cortes antes de poder hacer una _

identificacién pos:.t:wa.
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ETIOLOGIA Y DESARROLLQO

Son muchas las causas que se atribuyen a la etiologia de la ostiomielitis

entre éstas pueden citarse:

- E1 Sthaphylococcus Aureus.
-  Sthaphylococcus ‘Alhus.

- Estréptococo.

- Neumococo bacilo tifoideo.
-  Proteas Vulgaris.

~ - Bacteroides.

Siendo los mis importantes los Sthaphylococcus.

lUna vez que- entra el agente causal, se propaga por‘con't,imidad\d,e las le-~ -
siqnes-‘que han tenido su punto de partida en un diente con pulpa desvitali
zada y necrosada.

Esta: 1nfecc16n puedé» iniciar-en la encia aunque los dientes se encuentren_
sanos, pues las simples ‘escarificaciones o lesiones ulcerosas pueden invo-
‘lucrevxr'perio‘stio y después hueso, sin embargo, la gingivitis no es capaz -
de provocar la osteomielitis pues se requieren de otras condiciones. que mo
‘difiquen el cuadro. | '

La causa principal y neceséu-ia, asi como suficiente para provocar una 0s--
teomielitis es la artritis alveolodentaria. »

La pohartrltz.s puede provocar la osteomielitis alveolar pero es raro pucs
' con ellos se inicia el desprendlmlento 11gamentar1o en el cuello del dien-

" te y el emda;_io pzrulento puede drenar a la cavidad oral.
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Sucede lo contratio, en la monoartritis apical, pues existen condiciones -
favorables para propagarse al nueso, porque el exudado purulento colectado
en el fondo del alveclo estd detenido por la barrera que le forma el liga-
mento de regresar a la cavidad bucal y su evacuacién es muy dificil a tra-

vés de la cidmara pulpar que se encuentra contenida de detritus .

La osteomielitis puede desarrollarse a partir de una infeccién de origen -

hematSgeno y no hematSgeno :

DE GRIGEN NO HRMATOGENO

Proviene de una fuente externa por una herida abierta camo traumatismos, -
accidentes autamovilisticos, o propagacidn directa a partir de un foco su-

purativo cano una enfermedad del oido medio .

DE CRIGEN HEMATOGENO

' Es frecuente en nifios, cuando ha hébidoformacﬁn de pus en la cavidad me-
dular propagdndose en tres dire;ciones prirlcipales el tejidok éspbnjoso, ha
cia afuera y adentro en direcciéh a la corteza, después de peretrar la li-
mina cortical formando una excavacién debajo dei‘ peridstio levantando una-

membrana por encima del hueso .

En la osteomielitis existen muchos vasos sanguineos trombosados y los &mbo.
los sépticos forman abscesos pidgenos en todo el cuerpo extendiéndose a --
otros nuesos .

La osteomielitis inicia con una inflamacién supurativa aguda dentro del --
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hieso, se empiezan a necrosar los tejidos enddsticos, las trabéculas espon
josas pierden su irrigacidn sanguinea, se necrosan y se convierten en se -
cuestros .

El proceso inflamatorio se propaga por los conductos haversianos y de Volk
mann produciendo un (isquemia) de la placa cortical uma vez, que el exuda-
do purulento escapa hacia la superficie levantando el peridstio, canienzan
a sépararse del hueso por la actividad osteoclistica pedazos necrdticos de
tejido cortical, el hueso que carece de irrigacidn sanguinea tieme una su-
perficie blanca, opaca y sucia, su tejido adiposo se ha destruido y el hue
S0 no sangra cuando se raspa . A v

El periGstio se levanta del hueso y participa en el proceso inflamatorio -
las cflulas pequefias’ sobreviven y cuando pasa la fase aguda se forman alre |
dedor de los secuestros una nueva cascara Osea que se llama involucro, la-
zona osteamielitica est4d bafiada en pus y cuando se invade uma gran zona --
6sea la enfermedad puede producir la muerte del paciente por una exacerba-
c16n aguda de 1a 1nfecc16n por plematoxelnla, sepucanzla .

En e1 maxilar superior la. osteanlellns es muy raya debido a una irriga --
c:l.ﬁn_ sanguina mis abundante, predmumnte en el maxllar inferior porque --
la irrigacifin sanguinea se recibe de una sola.arteria, pero la vasculariza
cion periférica es suficiente desde el peri6stio para mantener al lueso si
falla 1a irrigaciﬁn central y es frecuente que' sea camo resultado de una -
propagacisn directa desde una infeccién aguda o crénica en dpice del dien-
- te . La freaencia de la osteanielitis es poca, ya que‘ la infeccjén se li
mita en forma de 'ébsceso en la dpice y queda localizado, por lo tanto sola
mén‘te:-wede,propagax;;se el exudado purulerto en la porcifn esponjosa del --

hueso cuando hay una ruptura de la membrana pidgena protectora, por una -
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maniobra inadecuada provocando la entrada de los microorganismos virulen--
tos dentro del hueso sano normal.

Cuando el exudado purulento procede de un absceso apical, alcanza la super
ficie de 1a lamina cortical y ha irrumpido dentro de los tejidos blandos,-
se establece un drenaje y disminuye el riesgo de iniciar una infecci6n gra
ve en el heso.

La presencia de un exudado inflamatorio dentro de compartimientos &seos - -
ocacjona una elevacidn de la presidn intrabsea con colapso de los vasos --
que no estin afectados por la infeccidn. ‘

La, extension de la zona de isquemia es influida por la obstruccibn inicial
del. retorno venoso a causa del edema y la trambosis de las venas.

El prdtotipo de lesifn estafilococica es un foxﬁnd:lo o un absceso locali-
zado, la supuracidn focal es muy caracteristica de la infeccidn estafiloég
cica a cualquier foco, los organismos pueden propagarse por los vésos lin-
fiticos y el torrente circulatorio a otras partes del cuerpo.

Los estafilococos de baja invasidad estdn involucrados con infecciones ---
cutineas menores (acné, impétigo) o mids graves camo la osteamielitis provo '
cando necrosis del hueso y supuracibn crénica.

Se considera patégeno a-un estafilococo si produce pigmento, fermenta el -
manitol. licua la gelatina, tiene actividad hemolitica y produce coagulasa.
Para poderlos identificar en el laboratorio se harin estudios de los exuda-
dos, observacién microscépica, cultives y prueba de la coagulosa.

Otros de los agentes etioldgicos reportadcs en la literatura universal son
los Proteus Vulgaris. ‘

Las bacterias que comprenden el género Proteus estdn clasificados bajo las
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enterobaceas, estfn 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 organismos Gram neg, altamente pleomérficos con mucha movili
dad, sujetos a gran variacién de tamafio y forma, pueden variar de casi to-
das las formas de cocos, pueden estar solos, en pares y frecuentementé en
largas cadenas, son anaerobios facultativos pudiendo crecer entre 20 y 40_
°C. | |

Viven commmente en el» suelo y en el agua, que contengan materia orgénica_
del desecho de brigen animal, ademis de su existencia sapréfita pueden lle
‘gar a ser patogénicos.

Estos Proteus son encontrados con»alguna frecuencia en el'exc‘:re'mento nor--
mal que a menudo aumenta durante o inmediatamente después de un ataque de_
diarreas causadas por otro microorganismo. A

Han sido aislados de una gran variedad de infeccipnes pidgenas, particular
nnénte del tractov urinario como cistitis y pielonefritis.

Est5 ub.u:ado en segundo de frecuencia después.de la Escherichia Coli, y ha
51do relacionado como causa de las diarrcas infantiles, pero su relacién _

real con la infeccién intestinal es todavia obscura.

Ciertas. epidemias de intoxicacién 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 enfermedades.

Las sulfonaminas y la mayoria de los antibidticos son de valor limitado en
el tratamiento de las infecciones causadas por los proteus. La penicilina
fué reportada por Petardes y colaboradores como la droga de eleccién con--
tra los Proteus. Pero la quimioterapia debe ser orientada por pruebas de
sensibilidad in vitro, puesto que los frotis en el microscopio varfian mar-

cadamente.

Son un grupo Gram negativos que no se forma de esporas, son bicilos estruc
turalmente anaerobios propios de la orofaringe y los tractos digestivo y _
urogenital, son los mis commes y numerosos en el intestino gmeso,dbnde -

han sido encontrados. como especies préponderantes.

El promedio de las heces lumanas es de aproximidamente de 10 a la 9 por

gramo, los bacteroides no son microorganismos altamente invasores y 1la in-
fecci6;| generalmente relacionada a una el;fermdad_ fundamental como un pro-
‘cedimiento quirirgico o un trauma que per;udxque el nivel normal de defen-
sas. Aunque los bacteroides son benignos, bajo circumstancias normales 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 infeccién por bacteroides que afectaron al sistema miscu
1o esquelético, seis de éstos casos involucraron al hueso, en tres la in--
. feccién persistié durante 8 afios o mis después de la lesibn original y el_
organisme se obtuvo por drenaje abierto, tienen largos periodos de incuba~-
cibén antes de que puedan ser incubados y aislados, esta tardanza en su cre
cimiento puede ocasionar a la péca frecuencia de afecciones por bacteroi-- )

des para el diagnfstico, 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 hospita
lizados, ya que se conservan estos medios de cultivo y el personal de labo

ratorio es consciente al tenerlos durante un tiempo almacenados.

Donald L. Leake de los Angeles, California, report® dos casos bastantes Ta
Tos de osteomielitis por bacteroirdes, cada paciente tenia una afeccién

mixta y en ambos casos existia una extraccifn dentaria previa.

A un paciente se le extrajo un diente un mes anterior a su ingreso al hos-
pital, el alveolo de la extraccién nunca cicatrizé por la impactacién de _

material de curacién.
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MICROBIOLOGIA

De todos los agentes casuales de osteamielitis el que mas se ha visto que pre
domina es el estafilococo, por esta razfn se va a estudiar con detalle .
Los estafilococos son c€lulas esféricas que se agrupan en racimos irregulares
miden alrededor de una micra de difmetro, son imméviles y no forman esporas, -
bajo la influencia de algunos agentes quimicos.como la penicilina se lisan, -
pero no son afectados por las sales biliares, son hemoliticos y coagulan el -
plasma, son muy activos, fermentan el plasma con la produccidn de dcido 1licti
co pero no de gas, crecen con facilidad en medios bacterioldgicos o' cultivos-
en éondiciones de anaercbiosis, se. desarrollan facilmente de 37°C perb forman
mejor su pigmento a la temperatura de laboratorio (20°C ) las colonias en me-
~dios sb6lidis son redondas, lisas, ele;radas y brillantes con pigmento que cam-
bia de acuerdo a la variedad siendo desde el blanco al ama:rillo intehso, son-
relativamente resistentes a la desecaci6nry al calor, séportan temperaturas -
de 50° c durante 20 minutos, son facilmente mh1b1dos por algunos colorantes-
( vmleta "de genc1ana ) . v
Los estafilocaocos j6venes son Gram poéiti\fos, pero al envejecer muchas celu -
las se. vuelven Gram negativos. La mayor.ia son patbgenos para el hambre produ
cen la coagulasa que es una smtancm proteica que se comporta como una enzi-
ma y que coagula el plasma oxalato o cu:ratado, la coagulasa deposita fibrina
en 1a superficie de los estafilococos interfiriendo con su ingesti6n por las-
células'fégocitarias o con su destruccién una vez dentro de talés células ,

Algunos estafilococos son miembros de la flora normal de la piel y mucosa , -
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otros provocan supuraciones, abscesos, iJ1fécciones pibgenas septice--
mias.

Como todos los microorganismos fuertemente gram positivos, los estafi
lococos son sensibles a la actividad bacteristitica del trifenilmeta-
no y otros colorantes, y son caracteristicamente sensibles a los anti
bibticos eficaces para bacterias gram positivas, incluyendo penicili-
nasa, y los de amplio espectro, pero son poco sensibles a los antibi
ticos como las estreptomicinas, cuya actividad antibacteriana se limi
ta a las formas gram negativas. Son especialmente propensos a desa--

rrollar resistencia a medicamentos.

Caracteristicas Histolbgicas.

‘Ar nivel del alveolo, donde la ilifecci6n ha jniéiado, ‘la pa_rec.lréséa presenta _
uno o varios orificios que hacen commicar la cav1dad del alveolo con el tej _E
do esponjoso del hueso. » ‘ - |
Otras. veces la lesién osteanielitiﬁa. se limita al feborde alveoiar pared 6sea
delalvéﬁloy el hueso conservér su integridad, és:‘este el caso del exudado '
puruiento que. atrav‘i’eSa‘ la delgada capa 6sea de la pared alveblar y t_enﬁinar_
. en una cpieccién que ‘levanta el p_eiiostio externo. apareciendo una tumefaccién
_ debajo de la encia representando un absceso submucoso desarrollindose del la-
do del vestibulo y encia adyéé:enté al carrillo. :

Esta afeccién se puede difundir .en el cuerpo del hueso, el periostio se levan
tay 'debajo de &1 se forma una coleccibn purulenta abundante y con olox carac
| tefistico, la difusién de este exudado por el huesb es mis ficil cuando ha

llegado al canalb dentario y arteria dentaria pues mis all4 de invadir ei teji

.do- conjuntivo se propaga con tal rapidez como si fueran tubo de canalizacién.
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Se reconoce el origen dentario de estas fistulas cuando se estudia su trayec
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.afeccién puede propagarse en el hueso por -

los pequeiios vasos sanguineos o linfdticos, invadiendo al hueso esponjoso en
las fracturas o heridas operatorias, el efecto depende mucho del tiempo y vi
rulencia de los microorganismos invasores y de la resistencia del paciente .

La osteamelitis afecta primariamente a los espacios medulares del hueso es -

ponjoso después al peridstio y a la ldmina cortical seéuidamente .

La tromboflebitis obstruye los capilares sanguineos e impide la nutricién --

del tejido, las células Gseas mueren y el lueso se necrosa .

En €l estudio microscdpico se observa reaccidn inflamatoria en los espcios -

medulares del hueso espcnjoso, los vasos sanguineos agrandados y llenos de -

glébulos rojos, muestras de fibrosis y marcada infiltracidn de los tejidos -
por linfocitos, plasmocitos, leucitocitos polimorforucleares, al contacto de

este tejido de granulacidn hay sefiales de resorcién vascular, en alg{mos de- .
los 'é_spacios medulares los vasos sanguineds estin congestidnados y con trom-

bGsis incipientes, con paredes edematosas y de caricter hialiano, ocasional-

mente se observan espiculas de hueso desprendido .
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TRATAMIENTO

El tratamiento que se instale sobre una osteomielitis debe realizarse de mo

do que actfie sobre el estado general del paciente y sobre el estado lccal -

de proceso infeccioso .

En la actualidad es posible curar en forma absoluta una osteomielitis con -

el uso de antibibticos .

* a) Tratamiento Clinico :

Trataniento General.- El paciente con osteanielitis es un enfemo

grave, y el tratamiento debe enfocarse a nejorar su estado general,

recuperar sus fuerzas y dismimuir el avance de la infeccién, éstos

con la administraci6n de estractos hepiticos, sulfaminas, antibié-

ticos, proteims y vitaminas .
la terapeitica de 1la osteamielitis depende de 1la naturaleza del --

prbc&w,-gspecie y virulencia del agente patSgeno y resistencia --

~ del. organismo. Por tanto deber de tener en cuenta dos tratamien -

tos conjuntos :
Hospitalizar al pacier;te parA ponerlo en reposo, tranquilidac.lp
_ vigilar su esm&d dé hidrai:a‘cic‘)n, acidosis, albuminaria; admi- ‘
nistrar vitaminas, proteinas y calorias asi como polivitaminas,
sedantes e hipnbticos .
B) Antibioticoterapia :
El objetivo &ptimo de las dfogés antimicrobianas es dgsfmir el

agente patdgeno y no causar dafio al paciente .
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La destruccidn del agente patbgeno se realiza a través de diver-
sos mecanismos, que Se res(men en un solo resultado final; inter
ferir con uno o varios de los procesos metabSlicis vitales del -
microorganismo .

- 2

La penicilina G; la bencilpenicilina & penicilina G, sigue siendo el antibid

tico de eleccidon contra los microorganismos suceptibles a ella : estrepto -
cocos, estafilococos que no producen betalactamasas (penicilinasas), neumoco
cos, neiserias, diftéricos, clostridios, listerias basilos fusiformes, acti-
nomicetos y treponema .

Las penicilinas naturales son producidas por los hongos del género penici --
1lium, de &stas se utilizan en humanos, la penicilina benzilica G sBdica o -
potdsica y la fenoximentil penicilina V u oral .

Quimicamente estd compuesta por un anillo heterociclico de tiazolidina fusio
nada por un grupo beta-lactidmico 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 prictj
~ca médica han resultado fitiles la "G" o benzilica y 1a V fenoximetilica.

La penicilina G es ruy inestable a PH, bastante dcidos; ya que se tiene una-
vida media de 24 horas a PH 10; es destruida en gran proporcidn por el dcido
del jugo géastrico. {

La absorcién de las penicilinas naturales es mejor en ayunas y se interfie -
ren con los alimentos, se aconseja administrarla por lo menos 2 horas des --
pués de las comidas. La absorcién se realiza fundamentalmente en el duodeno
y la sal potiisica es mejor absorvida que la sb6dica .

La  penicilina benzilica se escreta por rifion, el 90 por ciento por transpor-

te lubular proximal y 10 por ciento por filtracitn glamerular . Cuando se --
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utiliza por via I.V., el 50 por ciento de la carga se elimina por rifién en -
30 minutos. Para mantener niveles terapfuticos por via I.V., deben ajustar-
se los intervalos de administraci6n para un miximo de cada 2 horas via I.V.-
directa aplicada lentamente .

Por via I.M., el 50 por ciento se elimina aproximadamente de 1 a 3 horas. lLa
administracién de penicilina natural por via I.M., a fin de alcanzar niveles
Gtiles debe aplicarse con intervalos no mayores de cada 4 horas.

La penicilina G procainica, permite la aplicacibn cada 12 a 24 horas dosis -
terapéutica .

En base al conocimiento de que actualmente en nuestro medio mas del 90 % de-
las cepas de sthaphylococus Aureus son productores de betalactamasas.y resis
tentes a penicilina, el manejo antimicrobiano de eleccidn son las isoxolilpe
nicilinas (oxacilina o dicloxacilina). Al tener el resultado del cultivb de

la secrecién y/o hemocultivo se deben valorar la conveniencia de cambiar o -

modificar el esquema .

DICLOXACILINA

Es una penicilina semisintética, resistente a los dcidos y a las betalactama
sas de los estafilococos; los alimentos disminuyén su absorcitn gistrica .
Se prescribe unicamente en infecciones por estafilococos productores de beta
lactamasas. El criterio para el uso de estos farmacos se restringe a infec-
ciones gfaves (estafilococos en pulmdn, osteomielitis, septisemia o meningi-
tis) .

La absorcitn es mixima en ayunas o bien 1 6 2 horas después de los alimentos;
la difusién de las penicilinas es semejante, ya que su unidn a proteinas{al-

bumina) es muy parecida (90 a 96 por ciento), sin embargo, tal como sucede en
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los derivados penicilinicos naturales o semisint&ticos, las isoxolilpenici-
linas alcanzan concentraciones del orden del doble necesario en préicticamen
te todos los liquidos y tejidos del organismo .

Este farmaco es excretado fundamentalmente por el rifién, siendo el transpor

te tubular al mecanismo mAs eficiente ,

INDICACIONES

Infecciones por Sthaphylococus Aureus productor de penicilinas vencibles .

Dosis y Vias de administracién :

De acuerdo a la naturaleza y gravedad del cuadro clinico puede administrar-
se I.V. 6 I.M, a dosis de 100-200 mg/kg/dia dividida en dosis cada 6 horas.
- Su aplicacidn deber ser directa lentamente, en un intervilo de 15 mimatos .
Via oral indicada en procesos estafilococos no graves a dosis iguales por -
1o menos una hora antes de los alimentos para aprovechar mejor su absorcidn.
Una dosis de 500 mg. administrada por via oral alcanza cohcentraciones minj_

mas inhibitorias del orden de 3 a 10 mg/ml. con uma vida pramedio de 3 hrs.

Efectos Secundarios Indeseables :

Todas las penicilinas naturales o semisinté&ticas, llevan implicito el fend-.
meno de sensibilidad cruzada. Estos antibidticos suelen originar fendmenos
alérgicos, lo que constituye el {inico obsticulo importanﬁe para su adminis-
tracibn, las demﬁs manifestaciones de intolerancia son minimas y transito -
rias . Las reacciones alérgicas son de todo tipo : de niusea, vimito,diarrea,

hasta el choque anafilfiictico mortal, afortunadamente excepcional; enfermedad
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del suero, que se manifiesta por fiebre, urticaria, edema en diversas regio

nes del cuerpo y algias articulares y musculares .

Contra Indicaciones :

Las penicilinas son antibidticos muy bien tolerados y solamente estdn 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 quirlirgicamente para -
permitir el dremaje. En las osteomielitis intensamente doldrosas~
y el estado general del paciente es mélo, se puede hacer trepana -
ci6n para facilitar el drenaje, haciéndose una incisién sobre la -
. regidn vertibular y el punto mas doloroso, eliminando un.trozo de-
tabl_a'ext.ema para llegar a la médula en el orificio dseo, se pue-
de insertar una gasa yodo formada dejandola por 48 horas,‘ cuando -
_existen dientes vecinos se podra fijar un penrose para canaliza --
cidn, que también. serviri para efectuar lavados con soluciones an-

tisépticas o para administrar medicamentos como antibidticos .

Los absecos de distinto tipo originados por la osteomielitis deben
incidirse con bisturi para eliminar el exudado y disminuya el do -
lor, lo que viene a constituir el primer paso del tratamiento, se-

guido inmediatamente la secuestrectomia .

3.- Tratamiento Quirfirgico.- El estudio clinico de la ostecmielitis se

fiala que los dientes en la vecindad del proceso infeccioso se en -
cuentran mbéviles, el exudado puede fraguar fistulas tranperiSsti -

cas y por ahi hacer el drenmaje del absceso, la conducta a seguir -
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con los dientes vecinos debe ser conservadora, no deberfin ser extrai
dos a no ser el diente causante o los que tengan su pulpa necrosada.
Los dientes pueden servir como un método terapetlitico manteniéndolos-
en articulacidn para su uso posterior con ligaduras y alambres, por-
que seglin Wassmud, ' el hueso ya estd enfermo desde hace tiempo,cuan
do los dientes empiezan a mostrarse flojos y su eliminacifn no cam -
bia en nada la osteomielitis, en cambio se fijan los dientes mbviles
con un arco de alambre y se logra que los dientes queden otra vez --
firmes y (tiles para su funcién asi puede evitarse la fractura en po
tencia del maxilar y alteraciones de la forma .
La secuestrectomia solo esti indicada cuando el paciente a causa de-
la intensa secresién purulenta se va afectando, y a los rayos X mues
tra un cuerpo extrafio que habri de eliminarse, en otros casos la eli :
minaci6n debe retardarse ' puesto que el secuestro es un estimlo -
para la formacién &sea . '
La conservacidn del peribstio es necesaria, porque el solo es capaz de resta-
blecer la circulacidn que aporta los materiales necesarios para la edifica --
¢ién de muevo tejido 6seo .
Tampoco debe prolongarse indefinidamente pdrque predispone supuracién y vpor -
lo tanto toxemia, corriendose el riesgo de que ei secuestro central sea englo
bado por el hueso de nueva formacidén, lo que representa una camplicacidn imm-
til dé una intervencidn sencilla . Para resecciones de grandes secuestros de
berd se bajo anestesia general y con paciente intubado, las vias de acceso de
penden de la localizacidn del secuestro, por lo general es por via bucal, la-
cirugia en .si consiste en eliminar el husso necrético y regularizar los bor -
des, ésto se hace cuidadosamente pa”.ra no provocar fracturas de maxilares, los

secuestros se retiran con pinzas homostiticas, haciendo hemostasia, lavando -
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la cavidad y se sutura por planos dejando un drenaje penrose, en caso de frac

tura se colocard vendajes de contensidn o aparatos apropiados intrabucales o-

de fijacidn externa .

a)

Método Cerrado :

Las irdicaciones para la cirugia son; secuestraciones, fistulas que-
drenen, exacerbaciones repetidas del préceso infeccioso o una combi-
nacidén de ambas .

Las dreas de necrosis pueden ser vistas tempranamente, a los diez ~-
primeros dias después de la infeccidn aguda y aproximadamente a los-
dos o tres meses los secuestros estén Bien establecidos .

Harold Rosenfield y Leo H. Berk de San Francisco, describen acerca -
de la osteomielitis recomendando la administracién de medicamentos -
dentro de la herida postquirtirgica, las ventajas de la irrigacién --
succibn cerradas son muchas; el Cirujano puede instalar dosis masi -

vas directamente dentro de la herida, niveles s€ricos similares no -

pueden ser obtenidas por administracién sistemitica por los efectos-

toxicos cuando el antibiStico es dado a-grandes dosis, el procedi --
miento provee un sistema de drenaje suficiente para pemmitir acumila
cion de liquido en espacio muerto ..

Para conocer el volimen de antibi6tico necesitado para llenar la ca-

~vidad el progreso del defecto del espacio deber ser determinado con-

fistulografia que deben ser tomadas a través del cateter, el liquido
que retorna deber ser calentado en una botella con trampa para la --

sensibilidad al antibi6tico que podrdn ser cambiados si es necesario,

" el uso del cateter permite un cierre primario en las heridas dando -

un buen resultado .

'E1 método usado es el mismo que propuso Goergesson y Hawets con un -
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tubo de alimentacidn pedi:fatrico con X;0 que se corta y se pone en -
1a herida a través de una incisién separada, es fijado dentro de --
las profundidades de la herida con una fina sutura de catgut. El -
volimen de espacio muerto es medido durante la cirugia. Neomicina-
y Bacitracina son instaladas postquirlirgicamente cambinadas o sepa-
radas .

En un ciclo de doce horas los antibidticos son instalados y se nin-
za por tres horas, el tubo se inserta a una succitn baja intermiten
te por las restantes mieve horas, los cultivos son obtenidos diaria
mente, justo ‘éntes de inyectar el antibiStico. El vollimen de anti-
bi6tico dismimiye diariamente y las inyecciones son suspendidas --
cuando toda la solucifn se elimina y el liquido irxyectado escapa de

- la herida, el tubo es retirado cuando el drenaje ha cedido y los --

cultivos consecutivos son estériles .

‘Método Abierto :

Primero fue propuesto por Stuteville en 1950, la extripacién e in -
jerto dseo immediato de cresta iliaca, después ha sidoréporﬁado --
por‘nuchos autores . '

Debido al excelente aporte sanguineo fdé la cara, al aplicar un in -

jerto Oseo en una irea contaminada es notablemente exitoso. La téc

‘nica quirtirgica con debridacién campleta de tejido blando y &seo de

be ser meticulosa, el tejido Gseo debe ser contorneado precisamente
para llenar el defecto y completar bien las articulaciones, debe so

brepasar discretamente donde esté al contacto con mandibulo o maxi-

lar superior y ser fijada por una unidn apropiada .

Ha sido préctico usar una placa de Vitalium prefabricada de acero -
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incxidable o una red mala de Vitalium con extensiones donde sea ne
cesario que descanse de cada lado de la mandibula o maxilar supe -
rior abarcando el injerto, son fijadas en su lugar con tornillos -
de Vitalium, la fijacidn intermaxilar es mantenida por un periodo
de seis a ocho semanas, la barra arqueada de Erich que agarra el -
segmento mandibular es mantenida en fijacidn por un mes mAs hasta-

que haya evidencia clinica radiografica de consolidacidn .

Decorticacidn :

Obwegeser fue el primero en efectuar esta operacidn con un aborda-

je intraoral y cerrando los tejidos primeramente, anteé se efectud
un abordaje extraocral lo que resulta uma cicatriz que podrd evitar
se con la incisi6n intraoral .

La decorticacifn reditia un nuy alto porcentaje de curacidn en los

pacientes con osteomiéliti'é' aguda, subaguda, crénica y en el grupo

agudo y subagudo de la decorticacién nunca fue efectuada en'menos-

de tres semanas despjésidé los primeros signos dé la enfermedad. -

Si un tratamiento antibibtico apropiado es instituido tariprananen-

te en el curso de la osteomielitis, en 2 6 3 dias desde el princi-

pio es el ‘tratamiento de eleccidn la decorticacién el cual tiene -

un alto porcentaje de éxito, muchos autores son de la opini6n que-

una actitud muy conservadora deber ser tomada en este tratamiento,

es interesante notar los resultados de la decorticacidn en estos -

pacientes, aunque una cavidad medular continua no fue encontrada -
en la oteomielitis crénica, el hueso cortical fue retirado de -to -

das formas, ésto establecién contacto entre el peridstio y los te-

- jidos blandos habiendo un amplio- aporte sanguineo de manera que --
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las defensas naturales corporales pudieron combatir el proceso in-
feccioso. La decorticacifn ocasiona solamente un ligero riesgo --
operatorio y es recomendable que se efectiie en casos de osteomieli
tis cronica donde la enfermedad ha tenido un curso prolongado y ha
resultado incapacitante al paciente que la padece .

Michael Silbermann y Chris H. Duku de Boston reportaron el caso de
un paciente con un proceso osteanielitico agudo, resultado de la -
perdida &sea de la mandibula, el plan de tratamiento a seguir con-
esta puciente fue la aplicacién de un injerto autdgeno de huesos -
una vez que el proceso infeccioso estuviera bajo el control se tu-
vo a. la paciente con una fijacidn intermaxilar durante 10 meses lo
que aparentemente ayudo a la cicatrizacién de la mandibula. los -
resultados clinicos indican claramente que el tejido Oseo poseé un
“poder increible de reparacidn si es controlado el proceso infeccio

so y se aplica y mantiene una immovilizacidn adecuada .
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COMPL ICACIONES

Durante el curso clinico del proceso osteomielitico y no obstante el estable
cer las medidas terapeliticas adecuadas, pueden presentarse diversas complica
ciones subsecuentes, de entre los que destacan por su frecuencia y severidad

las siguientes :

1.~ FRACTURA PATOLOGICA :

Las fracturas patolbgicas de los maxilares suelen ocurrir secundarios a

una osteanielitis crénica, tumores, quistes y osteolisis astrofica en -

tre otros .

Quando la osteomielitis se torna crbnica, unma barrera gruesa interrumpe

el flujo sanguineo, generando que el &rea afectada sea inaccesible a --

los antibibticos, esto puede llevar a uma necrosis masiva del Hueso y -

cano resultado incuestionable, a uma fractura patologica. ‘

las signos y sintomas que presenta dicha fractura anormal son :

a) Antecedente de una infeccibn grave

b) Oclusién incorrecta con deformidad Ssea

c) Movilidad anormal durante la palpacidn

d) Dolor al movimiento o palpacidn .

e) Crepitacién por la mahipzlaciﬁn o por la funcidén mandibular que es -
patognoménica de fractura . ' |

£) Incapacidad funcional manifestada por el hecho de que el paciente no
puede masticar debido al dolor y a movilidad anonnal

g) Trismos, descrito como un espasmo reflejo que pasa a través de los -
nervios sensoriales de los segmentos Sseos desplazados
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h) Laceracidén de la encia en la regidn de la fractura

i) Anestesia especialmente en la zona de la encia y en el labio hasta -
la linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumati-
zado .

j) Eguimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual o bucal

k) Salivacion excesiva

1) halitosis, inflamacién y dolor articular

m) Alteracién de la oclusidén céntrica .

Tomohiko Azumi y Tamio Nakajima de Niiagata Japdn, reportaron dos casos de-

fracturas patolégicas : '

" El primer caso se refiere a una paciente con osteomielitis que sufrié una -

fractura patol6gica y la intervencibn quirtirgica, programada en base a una-

evidencia radiografica de restauracién anomal de la arquitectura Gsea, tu-

Vo que esperar seis meses hasta encontrar un relleno de hueso para el defec
to y estar libre de osteamielitis o inflamacitn de los fragmentos de la fra
tura. Durante el procedimiento de cirugia y con el foco de 1a fractura ex-

puesto, se procedid a practicar reseccién de hueso mecrosado y se sangraron
los fragmentos para un favorable gramlacidn. En este paciente se utilizé-

injerfo de cresta iliaca, fijdndola con una placa cie vitalium con el fin de

" evitar 1la penetracién del tejido blando; no se récesitd fractura, se pres -

cribieron antibiticos .especificos 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 ap6fisis coronoides secundaria a una infeccién por actinomyces israeli,-

posterior a la extraccidn de un tercer molar. Este microorganismo se consi

dera de virulencia atenuada y.parte de la flora nonm1 bucal, pero para que

se torne altamente patdgeno es necesario que exista un factor que ocasione-
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inmunodepresidn en el organismo, camo es la diab&tes mellitus .

Los diabéticos evidencian microangiopatias y sindromes vasculares lo cual -

constituye terreno fértil para la adquisicién de infecciones por hongos y-

bacterias, generando por tal motivo la prescripcién de una quimioterdpia --

por periodos largos o bien la creacibn de algin otro padecimiento concani -

nante .

A este paciente se le sametid a cirugia para efectuarle secuestrectamia,con

lo cual hibo restauracién espontinea del defecto. Asi mismo se le adminis-

tro gamma globulina por dos meses, misma que ha demostrado su efectividad -

- en infecciones severas, con lo que se observé que el aumento de voliimen por

inflamacién y el endurecimiento de la cara disminuyeron progresivamente sin

recurrencia y la lesitn demostrd tendencia a la cicatrizaciér; con tejido fi
broso, observindose que los bordes irreguiares de los fragmentos se reabsar

vieron y se mostraron lisos .

2.- PERDIDA OSEA : o
En estd camplicaci6n se aprecian éréas en extremo significativas en las
cuales se ha manifestado una osteolisis, misma que enocacibnes genera{
pérdidas estructurales hasta de un 50 a 80 3 , cuales deben ser sustitui

das por otros componentes mediante injertos hom6logos o heterogéneos .

3.- ANQUIIOSIS :
Es un proceso debilitante que pi'ovoca hipamovilidad inicial e imoﬁili-
‘dad total subsecuente.

El tratamiento y la‘infeccién constituye las causas mas freauentes de -

la anquilosis. Dentro de estas, las lesiones tramiticas de la barbilla -
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que forzan al céndilo contra la pared glenoidea, la defectuosa unién de
las fracturas comdilares y las complicaciones de las fracturas malares-
cigandticas son trastornos comunes en esta patologia .

Tradicionalmente, la anquilosis se ha clasificado en dos tipos :

Anquilosis fibrosa parcial o unilateral .- Es el resultado de cambios -

fibr6ticos-en la articulaci6n como consecuencia de unma hemorragia pos -

_traumitica externa .

‘Anquilosis articuiar. - Consecutiva a procesos infecciosos immoviliza --
cifn articular prolongada y a secuelas patolégicas de una septicemia 6-
fiebre. reumiitica . ;

La énqxilosis puede ser adquirida & congénita. La anguilosis unilate -
ral es. la mas frecuente, y se caracteriza por que el punto medio de la-
barbilla es desviado hacia el lado afectado cuando el paciente abre la-
boca; esta afeccién es mas exagerada cuando ei crecimiento mandibular-
es impedido por la anguilosis campleta, en la que la gravedad de la de-
formacién va de acuerdo con la duracién, el grado y la edad de inicio -
del cuadro patolégico.

La sintomatologia evidenciada se refiere en forma permanente y de in --
cremento gradual presentando de tal manera, dificultad al hablar e in -
gerir alimentos, lo que provoca en foma secundaria mala higiene bucal-
con las consecuentes caries graves y parodontopatfas, asi camo procesos
atrdficos y fibrosis de los misculos de la masticacibn debido a la immo
vilidad prolongada.

Resulta dificil distinguir radiograficamente la anquilosis &sea de la -
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fibrosa; en estd Gltima la articulacidn se observa normal o sustituida -
por hueso amorfo adherido al crineo por arriba y a la base del cuello --
del condilo. En la bsea existe una total obliteracitn del espacio arti-
cular por una masa del hueso, incluyendo en ocasiones, a la escotadura -
mandibular y la apdfisis coronoides en dicho hueso neoformado .

En la anquilosis intrarticular se presenta afeccién en la articulacitn -
con destruccién de la misma, aplanamiento de la fosa, engrosamiento del-
cbndilo, fijacién del tejido fibroso, encojimiento de la cdpsula condi -
lar parcial o completa, obliteracién de la articulacidén, clasificacién -
‘A y osificacién del tejido cicatrizal .

El examén radiogrifico mostrard un vestigio irregular plano y ancho de -
una cabeza condilar . También se puede observar una linea transparente-
e irregular; inmediatamente por abajo de ella, en la superficie articu -
lar; immediatamente por abajo de ella en la superficie articular de la -
cabeza condilar distorcionada » pueden observarse diversos grados y 4reas
radiopacas irregulares .

En la anquilosis extraarticular; la articulacién resulta fija por tejido
cicatrizal o bien pof una masa Gsea que puede progresar hasta la afeccitn
" intraarticular.

La anquilosis falsa o verdadera puede ser secuela de un gran mimero de -
-procesos que. afectan a la articulacién.'

; Paré el diagndstico es necesario u‘na.canpleta historia clinica del trau-
matismo 6 proceso infeccioso, exdmen fisico Y radiogrdfias para valorar-
la presencia o grado de afeccidn Ssea.

El prondstico es favorable pero puede originarse complicaciones quirtrgi

cas relacionadas con las estructuras anatSmicas asociadas .
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El tratamiento ha variado mucho desde la descripcién de la condilectamia
a diversos procedimientos artoplidsticos, incluyendo colocacidén de carti-
lago, injertos dérmicos, aponeurosis, sustancias alopldsticas, casquetes
metilicos .

En pacientes afectados por anquilosis 6sea campleta no existe otra elec-
cidn que establecer una unién quirtrgica immediatamente por debajo de la
masa del hueso denso, en la antigua drea articular o instalar una sustan
' cia extrafia como un blogue sildstico, con el fin de evitar la reunién; -
cualquier técnica que asegure movilizacion y vuelta de la funcién se con

sidera satisfactoria .

4.- ARTRITIS DE LA ARTICULACION TEMPORQMAMDIBULAR .

la artitris infecciosa de la articulacidn tempromandibular es una .ihfla-
macién de la sinovial por la presencia de microorganismos patdgenos;esta
alteracién se puede dar a través de una herida penetrante, por la propa-
gacidn de afecciones contimias, o bien como resultado de inQasiGn matas -
tica dependiente de infecciones generales .

Desde que fueron introducidos a la terapefitica de los procesos infeccio-
sos los antimicrobianos, la artritis camo camplicacién adquirio poco re-

levancia e incidencia, pudierdosele clasificar en:

. a) Aguda.-

Siempre es unilateral, el paciente se queja de dolbr intenso localizado
que aumenta con los movimientos mandibulares, pbr lo tanto, la cavidad-
oral se mantiene abierta, la‘_regién articular es muy sensible a la pre-
sién por delante del tragus, el movimiento maxilar estd limitado, estas
infecciones originan una inflamacidn de la capsula y del espacio arti--

cular.
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Cuando la secresién purulenta se introduce en la cdpsula destruye el dis
co y sus superficies articulares, el espacio articular puede ser reempla
zado por tejido de gramlacidn que origina tejido cicatrizal.

En esta etapa se presenta dolor, vubor, tumefaccidn edema, trismus, fie-
bre y leucocitosis, entre otras manifestaciones. Si hay derrame en el es

pacio articular existe fluctuacifn en la articulacidn.

b) Crénica.-

Es bilateral, hay limitacién del movimiento por cicatrizacién 6 remodela
do articular. En estas infecciones crfnicas se produce la ebornificacién
y exacerbacifn de las superficies articulares; en ocaciones, se muestra-
uma fibi'osis o anquilosis 6sea. camno consecuercia de las infecciones agu~
_-das. y crénicas, debido a que penetran al espacio articular las células -
inflamatorias que dependen del germen dausal y de su.proceso ‘infeccioso,
.suscitando que los' tejidos sinoviales se tornen hiperémicos y edematosos.
La interpretacién radiogrifica depende del estudio en que el paciente se '
encuentre, en la fase precoz no se observan cainbics, posteridmente el -
. exudado p;rﬁlento generari distensién de la cipsula y aumento de la dis-
tancia entre las superficies articulares, especificandd que la cabeza --
condilar puede ser separada hacia abajo y adelante. '
En 1la fase tardia, las superficies véseas pueden ser mas aproximadas al -
patr&'t_‘nom‘lal debido a la pérdidar del cartflago articular y a la des ---
truccitn del r;lenisco; también se puede observar radiotransparencias o --
pérdida de las superficies afticuiares. ‘

En casos mas graves hay erosién del hueso, el proceso ijlfeccioso cronico
defarma. al cﬁndilo y secuestra_ciém en el espacio articular.

Cmb la radiogrdafia no constituye un factor deteiminant_e para el diagnds

tico, se hace prioritario al realizar una correcta histotia clinica con
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su respectivo y adecuado exdmen fisico.
la terapia consiste en una combinacién de firmacos, medios mecanicos, --

ejercicios musculares y relajantes musculares.
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DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL

SEPTICEMIA :

Las enfermedades infecciosas muestran sintomas generales de esta inva-
sibn bacteriana. La reaccifn puede deberse a la facultad destructiva
de las bacterias, como sucede en el absceso o en las toxinas propias -
de la difteria.

La presencia de bacterias en sangre recibe el nambre de bacteremia, -
aungque diversos autores utilizan la palabra septicemia cuando los -
microorganisms pat6geno.§ y sus taxinas se encuentran en grandes canti
dades proliferando en el torrente sanguineo. |

Las bacteremias transitorias se qbsgwan por lo general después de la
exufacéidn de un 6rgano dentario o de la terépéutica periodontal, esto
puede. tener poca ihportancia_ excepto cuando existe deformidad de una - -
vdlvula cardiaca, cuando la resistencia del huésped esta dismimida 6
bien cuando. 1os -gérmenes son en extrano virulentos.

El signo mds notable de la septicemia lo constituye la alteraci6n de -
la temperatura, misma que resulta de la accibn de las toxinas bacteria
nas sobre el sistema temorregulador del cerebro. La temperatura va-
ria cms:derablanente de un uxh\uduo a otro, inclusive si presentan -
el mismo proceso mfeccmso aln no ha sido def1n1da la naturaleza es
pec1£1ca ‘de 1a regulacibn dé la tanperatura, pero u:anio esta se torna
muy elevada se observa una reducc16n del volGmen sanguineo causada por

la salida 'del liquldo sanguineo a los tejidos y espacios extravascula-
res. Este fenmeno aunado a la pérdida hidrica secundaria a la sudora

cién intensa, disminuye la excres16n urinaria produciendo oliguria y -
causando retencmn ‘de cloruros. El aumento de nitrégeno no proteinico

en sangre y orina resulta del aumento del metabolismo, cabe sefialar -
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que si el funcionamiento renal es adecuado, esto no representari ningin
problema, pero si la deshidrataci6n es grave y el paciente no es trata-
do adecuadamente, puede surgir uma complicacidn debida al balance anor-
mal de electrolitos y a la retencifn de productos nitrogenados de dese~
cho.

El aumento en el metabolismo resultante de la temperatura alta, también
incrementa la frecuencia cardiaca y respiratoria ocasionando el conse--

cuente aumento del gasto cardiaco.

FISTULAS :

‘Se consideran bdsicamente como secuelas que se ocasionan una vez que el
absceso subporiostico se abre espontdneamente a nivel de la mucosa o de
la piel, dicha abertura con frecuencia no cicatriza constituyéxﬂo fistu
lizacibn de origen dentario; también suele observarse despuéé de toda -
forma de osteamielitis que con frecuencia acampaiian a las foﬂﬂs necro-
santes con la presencia de secuestros, aunque debemos hacer notar cpe -
- tamhxén pueden estar sostemdas por una simple perlostltls e ha pasa-
ao al. estado crénico por la presencia de uma lesion dentaria.

Las fistulas mucosas son las mis frecuentes en el maxilar superior pues
- las rafces de todos los dientes superjores no alcanzan el nivel del fon
do de saco gingivoyugal, las superficies de este caso, partiendo del -
dpice, ganan el exterior por el camino mis cortd, formindose de tal ma-
nera fistulas mucosas con su orificio de salida a nivel de la eﬁcia, -
mismo e cofona un trayecto :elativamente corto.

En el maxilar inferior las fistulas cutfneas son muy frecuentes, tienen
un tz-aiyecto largo y complejo, desembocando al exterior mediante orifi--

cios miltiples, los cuales pueden locaiizarse en la zona del mentSn; en
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el borde inferior del maxilar, en el carrillo y en la regidn maseteri-
na; también se les ha observado en la regifn parotidea y occipital y -
con frecuencia se encuentra algin orificio arriba o abajo del huese -
hiodes, hasta la insercitn estermal del esternocleidamastoideo.

Estos orificios aparecen con los bordes adelgazados, despegados e irre
gulares; cuando la fistula es de aparicidn reciente; por el contrario,
si es de larga evolucién los orificios son pequefios y representados -
por una miniscula yema carnosa, perforada en su centro.y retraida en -
el fondo de un embudo cutdneo. De este orificio, parte un.cordén indu
rado que puede ser o no perceptible y que se dirige hacia el diehte -
Qe ha sido punto de. pa‘tid# de 1a.infeccibn, por diche orificio, se -
_aprecia la salida de exudado purulento de consistencia mas o menos es-
peéa, o bien como uma secrosidad de tipo lechoso.

El escurrimiento purulento de estas fistulas puede detenerse durante -
1 0 2 dias y el orificio cubrirse de una costra, pudiendo también sus-
penderse durante meses o afios, para que repentinamente la regién que -
’ se cons:lderaba sana se torne de color rojizo, se miestra mbcrrizada
dolorosa y con aunento notalbe de volumen, favorec1endo asi, que el -

orificio abra mievamente dejando escapar exudado purulento en abundan-

cia.

OSTEOPETROSIS
Se piensa que este transtorno conforma una rara enfermedad de los hue-

sos, de origen hereditario. Su. principal defecto consiste en una falta -
del proceso resortivo del hueso, de foma qe, debidoa la aposmlén cons

tante que tiene lugar, se produce un aumento de la dens1dad y escler051s

del hueso.
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El aumento del contenido mineral, junto a los ineficaces patrones trabecula
res, vuelve al hueso mis frigil, lo cual suscita a menudo, que sea objeto -
de fracturas. La reduccidn del contenido medular produce una disminucién -
de la formacion de las células sanguineas con la consiguiente anemia y dis-
mimicifn de la resistencia a 1a infecci6n; la osteomielitis de los maxila--
res es un peligro caracteristico y permanente en estos enfermos.

La osteopetrosis se inicia en lds primeras etapas de la vida, pero puede -
djagnosticarse hasta la segunda d€cada o en la juventud. Aquellos casos -
que se diagnostican en las primefas etapas de la vida son mas graves e in--
cluso fatales, mientras que aquellos que se manifiestan en la edad adulta -
son generalmente benignos y conpanbles con la vida.

El enfermo puede tener un aspecm fisico normal, aunque en algunos casos, -
se aprecia agrandamiento del crineo. Asimismo pueden manifestarse altera--
ciones en la visidn, sordera e incluso pardlisis facial, debido a la campre
sifn que los huesos pmducen sobre los nervios craneales.

En los casos més graves, pueden ser aparentes los signos clinicos de anemia
evidenciada por la palidez extrema que muestran.

La exploracifn intraoral puede ser poco significativa, pero en ocaciones se
observa un retraso en la erupcién de los dientes, hipoplasia del esmalte y
una elevada incidencia de caries. |

Debido a la fragilidad de los huesos y a la predisposici§n ala ipfeccidn,
el cuadro clinico que puede presentarse puede ser el de unma fractura del -
maxilar o el de una osteomielitis.

- Los hallazgos radiograficos suelen ser muy sugestivos de la enfermedad .
Caracteristicamente, ambos maxilares presentan una esclerosis generalizada

y el gran aumento de la densidad puede incluso oscurecer las raj'.ces de los
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dientes; también los senos maxilares pueden ser mas oscurcs o volverse invi
sibles por la gran radiopacidad de los espacios medulares, estos son escasa
mente detectables o estin completamente obliterados; y los corticales son -
dificilmente identificables ya que aparecen mezclados con el denso hueso -
"medular®

La historia puede ayudar a establecer el diagnSstico, sobre todo cuando se
obtienen antecedentes faniliares positivos. Una historia clinica de anemia
aunada a los datos radioldgicos dentales sugestivos, constituyen elementos
valiosos para establecer el diagnfstico.

No existe tratamiento especifico para la osteopetrosis..

PAROTIDITIS :
También recibe €l nanbre comln de paperas. Es una enfermedad contagiosa,

afecta principalmente a los nifios de los 6 a los 15 afios y a individuos j6-
venes del sexo masculino.

El periodo de incubacidn dura de 18 a 22 dfas, y clinicamente se presenta -
con un aumento de la temperatura, alteraciones no graves del estado general
yrzona de umefaccié_n que levanta ligeramente el ldbulo de la 6reja; €sta -
slimiula  tumefacta se vuelve blandzi_, pastosa y algo dolorosa a la presidn, .
~a mitad correspondiente de la cara se abotaga ligeramente, aunque cabe ' -

seflalar que la piel que la cubre mo es roja. El proceso inflamatorio nun-

ta supura,la apertura bucal se encuentra limitada, la masticacidn se realj
za con dificultad, pueden presentarse sequedad de boca, y la duracién de -

ésta signosintanatolotia es de aproximadamente una semana.

Los eximenes de laboratorio reportan leucopenia con linfocitosis y eritro-

sedimentaci6n globular acelerada.
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Una complicaci6n frecuente en jévenes varones es la orquitis, la cual se -
acampaiia de epidedimitis con atrofia testicular, puntualizada que si ésta
inflamacién es bilateral, determinari esterilidad.

En la mjer se considera excepcional que la parotiditis puede camplicarse
con ovaritis, la cual se manifiesta por dolor y sensibilidad a la presién
hipogridstica; también puede presentarse mastitis.

Para integrar el diagnSsticn se hace indispensable elaborar una completa -
historia clinica, practicando el examen fisico correspondiente y ordemar -
el examen seroldgico que reportard aumento de anticuerpos séricos.

El tratamiento consistird en rgpdso en cama, control térmico, engji'asar la
‘piel para disminuir la sensacidn de tensién, lavado escrupuloso de la boca
con agua oxigenada, aplicaciones de bolsas de hiélo sobre el 4rea tumefac-

ta y la aplicacidén precoz de grandes dosis de gammaglobul ina especi.fica.

OSTEITIS ALVEOLAR :

Se han utilizado mil tiples denaminaciones para identificar esta entidad

clinica, bque se. caracteriza por un dolor muy profundo, pulsitil e irradia-
do, que generalmente inicia a las 43 horas 6 72 posteriores a la extrac- -
cion de un diente y que dura de 7 a 10-diuas. Aunque esta auestifn concier
ne a todos los exodentistas, las investigaciones realizadas no h:;n descu-
bierto aiin su verdadera causa. Las opiniones actuales no son muy distin-
tas dc las observaciones de Schroff y Bartels realizadas en 1929. La inci
dencia publicada oscila del Z al 17% y la mayor parte de las cavidades se-
cus se presentan despu€s de extracciones aisladas. .Se observa una diarinu
¢idn notable de los casos cuundo se extraen varios dientes contiguos al -
mismo tiempo y ¢l hueso alveolar se recubre con la coartacidn y cicatriza-

cién de los tejidos blandos situados por encima. La cavidad del tercer -
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molar mandibular parcislnente impactado es. con mucho, la causa mas impor-
tante,

La "alveolitis' término con el que se le conmoce cldsicamente, es de hecho
una osteamielitis focal autolimitada, que se manifiesta por cbagulos oscu-
ros y desorganizados situados dentro de la cavidad cuya profundidad se mi-
de facilmente y cuyas paredes Oseas, al menos en parte, no estin recubier-
tas por tejidos blandos 9 de gramulacidén ). El sondeo en el interior de -
la herida produce un gran dolor. Sin embargo, el diagndsitico adquiere -
mfs certeza si se finca primordialmente en los sintomas que en el aspecto
de la cavidad. Es importante diferenciar el dolor debido a una cavidad -
'seca, del causado por la lamina dsea fracturada 6 deformada, ya que en - -
este dltimo caso, también se Vpresenta después de la extraccidn de un dien-
te, pero no es contimuo y aparece sobre todo cuando se ejerce una presién
en la cara externa de la cavidad. |

El tratamiento es sintomitico, sonsistiendo en un lavado y legrado de la -
zona lo que permitird la formacifn de n.ievo codgulo y en la administracion
de analgésicos. la desaparici6n de los sintamas despu€s de este tratamien

to confirmari el.diagnéstico de cavidad seca.

CELULITIS AQUDA :

Ya que la celulitis no es un nombre especifico y fuede asociurse u - -

otros tipoé de invasidn bacteriana en otra parte del cuerpo, sus consecucn .
cias clinicas son muy variables. Cuando se localiza alrededor de la cabe-
za y cuello y es de origen dental, la celulitis se refiere u uma infeccidn
grave y extensa que se caracteriza por una tumetfaccién ddlorosa' e induradu
que afecta a zonas alejadas del foco original; esta mmefuccidn;x pucde ser
tensa y limitar el funcionamicnto nommal mediante la dcstrucc_ién y compre-

si6n del tejido. El material purulento se forma gencralmente en niveles -



71

profundos y puede ser dificil de descubrir hasta que emerge a la superfi-
cie. Hay fiebre y otros signos de infeccidn y el curso clinico de la en-
fermedad es generalmente mds largo que el de otros procesos descritos ante

riormmente.

ENFERMEDAD OSEA DE PAGET :

Es una enfemmedad cronica &sea que se caracteriza por la proliferacién

de tejido bonjuntivo que altera la arquitectura fsea normal presentando -
siempre neoformacibn 6sea. Este proceso tiende por q'ltimo a agrandar y a
deformar los huesos. Aungue su localizacién mads frecuente es en sacro, -
fémur, columna y crianeo, Stafne y Austin ( 1938 ) reportaron la presencia
de 20 casos en maxilar superior y 3 en mandibula. La enfermedad usualmen-
te aparéce entre la cuarta y sexta década de la vida, su principio es inci
dioso, sim incluir dentro de sus caracteristicas sexual, geogrifico o de -
distribucidon ética. ‘La enfermedad de Paget‘asintaixﬁtica es cammente - -
diagmsticada como un hallazgo accidental durante la exploracidn radiogrd-
fica del esqueleto por otras razones. Es de particular interés para el -
cirujano dentista ya que la enfermedad puede ser diagnosticada en sus eta-
pas tempranas durante los exdmenes rutinarios clinico-radiogréficos.

No se conoce la causa espetifica, pero se han sefialado numerosos factores
etiolégicas como sifilis, arterioesclerosis, desequilibrios endécrinos y -
factores genéticos. La posibilidad de que existan factores hereditarios -
refleja cierta importancia, ya que el 30% de los pacientes con una enferme
dad de Paget tienen antecedentes familiares positivos.

Los cambios patoldgicos que ocurren en los huesos en esta patologia forman

la base para las complicaciones, mismas que no ocurran en forma esperadica
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después de la cirugia oral, a causa de la hipercementosis que se presenta -
recuentemente y a 1la naturaleza fragil de una enfermedad Gsea; las extrac-
ciones dentales comummente son dificiles y durante el retiro de estos dien-
tes existe la posibilidad de fractura.

La mandibula y el maxilar superior involucrados en la enfermedad de Paget -
son altamente susceptibles a la infeccidn por organismos encontrados en la
flora normal. La cicatrizacidn de los sitios de extraccidn es con frecuen-
cia lenta, la osteitis localizada es camin y un mimero significativo de - -
estos pacientes desarrollan osteomielitis en los sitios de extraccidn local
mente infectados.

Debido a la alta incidencia de complicaciones, ciertas recamendaciones pue-
den ser hechas si la extraccién dentaria es mecesaria, previo a la extrac--
ci@n. la exfoliacifn profil&ctica debe ser afectada para evitar la infec--
cifn o contaminacibn del sitio, la éxtraccién debe' ser hecha en forma atrau
mitica y bajo control antibiético posterior a la misma, un cuidado extremo
delz llevarse a efecto para evitax; dejar pequefias espiculas de hueso escle-
rético ya que estos han demostrado retardar la cicatrizacién y provocar len
tamente Su Secuestro. '

A pesar de las medidas precautorias mencionadas anteriommente, la osteomie-
litis puede desarrollarse, suscitando un transtorno de dificil y complejo -
esquema terapéutico, lo cual ocasionari la obtencidn de resultados pro sa--
tisfactorios. EIl tratamiento, imvolucra varias maniobras para limitar la -
diseminacion de la infeccifn y permitir al hués;ied iniciar el proceso de - ©
secuestrizacion del hueso desvitalizado; las técnicas para alcanzar estas -
metas no solamente incluyen la prescripcidn de antibibticos, sino también -

1a decorticacion quirdrgica, el retiro de cuerpos extrafios tales cano - -
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agujas, tornillos o clavos y la juiciosa extraccién 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 necrdtico ayuda considerablemente a la cicatrizacitn.

La enfermedad de Paget no solamente aumenta la incidencia de osteamielitis
posquirirgica, sino, que también complica considerablemente la cicatriza- -
cidn y el tratamiento.

Frank a Brady, Steve M. Roser reportaron el caso de un apciente negro de 55
afios de edad, que fue referido con una inflamaci6n dolorosa del lado dere--
cho de la mandibula, intracralmente hubo una de drenaje purulento de una -
zona cicatrizada posterior a la extraccidn de un 2do. premolar, este diente
habia sido extraido por un cirujano dentista varios meses antes, el pacien-
te habia sido notificado de un aumento gradual en el tamafio de su crineo y
mandibula hace 10 afios, e incluso €1 notaba disminucifn en su estatura en -
1974. En un intento de asegurar el diagnéstico se le practicé una biopéia
de su clavicula izquie'rda,‘ la cual éonfimﬁ el diagnﬁstico’de displasia fi-
brosa. En enero de 1976.acude muevamente al odohfélogo por un absceso pe--
riapical del segundo premolar inferior derecho de la mandibula, fue tratado
“con penicilina yA el diente e:gtifaido aparentemente sin dificultad; al final
de la x;rimera semana postéxfior ala éxddoncia, el lado derecho del paciente
se mostraba notablemente edematizado y doloroso y a pesar del tratalpiento -
con penicilina, al concluir 1a segunda semana la inflamaci6n habia disminui
do ligeramente y el drenaje espontdneo habia ocurrido intracralmente, fue -
en este tiempo cuando notd la pai‘estesia y fue referido al departamento de
cirugia oral del Herbor General Hospital para su tratamiento correspondien-
te.

La osteitis, osteopetrosis y enfermedad de Paget son entidqdes patoldgicas

que a los rayos X nuestran dreas osteoliticas y osteobldsticas, la que pue-
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den dar la apariencia de una osteomielitis, por lo cual se debe hacer un eg
tudio especifico con el fin de dilucidar el origen de estas lesiones y esta

blecer el diagndstico de certeza.
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PRONOSTICO

El diagnbstico precoz, asi como la instalacidn de un oportuno y

adecuado tratamiento, constituyen los elementos preponderantes-

que integren la base de sustentacibn, que permitiri emitir el -

prondstico, el cual se considera reservado en las fases inicia-

les ¥y definido-aun‘en su forma conceptual hasta observar los rg

sultados obtenidous, con los procedimientos terapéuticos insti -

tuidos, incluyendo .las consideraciones preexistentes de tipo or

ganico y la evolucidn propia de la enfermedad. Genericamente -

el prondstico va a depender del dafio 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-

ginard un proceso septicémico que terminari con la vida del pa-

ciente .

Por lo contrario se considera favorable cuando posterior al tra.
tamiento médiéo quiridrgico preescrito, la cicatrizacidn es com~
pleta sin evidencia de reactivacidén de dicho proceso a partir de
una zona de secuestro, causando prioritariamente la funcionali-

dad 'y no 6cdsionando por el mismo proceso, alteraciones de or -

den estético .
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CASO CLINICO
NOMBRE : I.G.N.
EDAD : 25 AROS
SEXO : FEMENINO
OCUPACIQN : AMA DE CASA
EDO. CIVIL : CASADA
RELIGION : CATOLICA
 ESCOLARIDAD : \ 6° DE PRIMARIA
LUGAR DE NACIMIENTO : TOLUCA, ESTADO DE MEXICO

LUGAR DE RESIDENCIA : TOLUCA, ESTADO DE MEXICO

ANTECEDENTES HEREDITARIOS :

Abuela paterna. viva de 65 afios de edad, diabética bajo control, abuelo nater-
~ no fallecid ignora la causa, asi como los abuelos ﬁatemos. Padre y Madre --
ambbs vivos y aparentemente sanos . Hemmanos 3 varones 2 mujeres al parecer-
sin enfermedad. Un hijo aparentemente sano de dos afios de edad . Esposo de-
30 afios de edad vivo y sano . Colaterales negados niega a su vez padecimien-

tos luéticos, fimicos, oncolégicos, cardidcos, renales, endocrinolégicos, ner

rolégicos etc.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS :

Es originaria y residente de Toluca, habita en arrendamiento una casa que ---
consta de dos recamaras, bafio, cocina y sala-comedor, es de estructura de ta-
bique, techo de loza, piso de cemento, posee buena ventilacién e iluninacién-

y cuenta con servicios de urbanizacién y drenaje, no convive con animales, --
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habitados por tres personas. Alimentacidn, tres veces al dia deficiente con
aporte protéico y excesiva en el de carbohidratos, adecuada cantidad. Higie
ne personal con bajio y camnbio de ropa cada tercer dia, aseo bucal y de manos

irregular. No practica ningin deporte .

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

Menarquia a los 14 afios con ciclos de 30 x 3, eumenorrcica, VSA-21 afios, ges

té 11, para 1, eutécico, aborto 0 actualmente cursando la semana 26 de emba-

~ Tazo . .

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS :

.. No réfiere eruptivas comunes de la infancia, amibiasis a los 13 afios y trata
da medicamente; cuadros diarréicos y gripales ocasionales banalés. A los -
A 8 dias después de su primer parto, se le practicé legrado uterino por retrac -
cifn de restos placentarios . Antecedentes transfuncionales, alérgicos, me-

" tabGlicos, cardiacos, traumaticos, comvulcionantes, renales, vespiratorios -

etc. negados .

PADECIMIENTO ACTUAL :

Iniciav su padecimiento en noviembre de 1979, posterior a la extraccidén suce-
siva en un témino de ocho dias del 2do. y 3er, molares inferiores derechos.
Subsbcbéntemcnt-ea"la primer extraccién noté dolor, aumento de voldmen y --
trismus, mis}nos que al no,ceder pese a la instim;ién »del tratamiento con pe

nicilina procainica constituyeron el motivo de envio al Centro Médico Nacio-
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nal, en donde permaneci hospitalizada en el mes de diciembre de 1979 por es
pacio de dos dias en los que se le efectud drenaje por via oral e incisidn -
del surco gingival, sin evidenciar salida de material, dejindole una canali-
zacidn a permanencia por un lapso de seis dias. Consecutivo a dicho manejo-
se le canaliz§ al Servicio de Cirugia Reconstructiva en donde se decidié --
prescribir tratamiento farcacol6gico con aminoglisidos del tipo de Kanamici-
na y la gentanicina manifestando alivio del dolor, aunque cabe sefialar que -
no desaparecit el edema. En vista de ello consulté a un médico particular -
sin dem:ar mejoria.con el traimiento que le instituy6, mismo que ‘no fue es
pecificado . '

En el mes de enero de 1980, asistib por primera vez al Hospital Juirez, en -
donde la refiriero‘n' al servicio de Oncologfa informindole que debia Operarse
debido a que presentaba un tumor del maxilar inferiof debido el cual corria-
el riesgo de quedar con par&lisis facial por lesitén del newié; rehusé el -- ‘
tratamiento propuesto y fue egresadu en el mes de febrero, por lo que un mes' -
después acude al H.G.Z.T. 1.M.S.S., en donde estd siendo atendida.y controla
da de febrero de 1980 a la fecha por el servicio de Bucodentonaxildr, en el-
cual se integraron los sigizientes diagﬁésticos : - "
Osteamielitis Crénica del maxilar inferior .

Fractura subcondilea derecha del maxilar inferior .

Fistula secundaria a proceso osteomielitico .
Resumiendo a continuacifn el tratamiento al que ha estado sometida hasta la-
fecha. : " 10 de marzo de 1930 7

Bajo anestesia general, con incisifn de Ritson submandibular se cfectud asco

quirdrgico encontrindose en el hueso liquido purulento con gran materiul de-
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granulacidn y destruccibn de la rama de la mandibula del lado derecho, por -
lo cual se procedid a efectuar legrado 6seo debido a la presencia de mmero-
sos secuestros y debido a la extensa lesidn que existia se practicd osteosin -
tesis con alambre .

Se prescribié Penicilina S6dica Cristalina por ocho dias y después Dicloxaci
lina, a su vez se le tranfundieron 300 cc de paquete globular, y se continud
con sulfato ferroso por via oral, asi cano se indicaron las medidas higiéni-
cas dietéticas especificas para el caso.

El cultivo de material purulento obtenido del sitio de la lesidn, report6 E.
Viridans, Neisseria sp.

El proceso evolutivo postoperatorio lo cursS con buen estado general afebril
signos vitales normales y tolerancia satisfactoria a la dieta licuada; asi -
mismo refirit dolor mvini.mo y evidencié aumento de volimen del sitio interve-
nido y enrojecimiento de 1;'1 herida y a través del penrose instalado en tal -
lugar, se observS drenaje de exudado hematopurulento en regular cabidad .
Por otra parte cabe resaltar preponderantemente, que durante esta etapa, la-

paciente se encontraba cursando la 28ava semana de embarazo.

" 24 abril de 1980 "

Se le efectud biopsia directa y retiro de esquirlas Sseas. El reporte del -
departanento de Anatania PatolSgica fue de Osteomielitis Crénica agudizada -

no especificada, con fragmentos 6seos y accidn osteoblistica intensa .

" 15 mayo de 1980 "

Se practicd biopsia de mucosa oral en la que el reporte andtomo patoldgico -

fue el de Gingivitis aguda y cr6nica ulcerada con abundante tejido de granu-
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lacidn .
" 1° agosto de 1980 "

Bajo anestesia general se efectud abordaje, debridacidn y curetaje 8seo con -
secuestrectomia de un segmento, con sangrado aproximado de 200 cc, dejindose-

abierta la herida quinirgica. No hubo complicaciones postperatorias .

" 5 agosto de 1980 "

Bajo anestesia general se le efectub curetaje 6seo y escarificacién de teji -
dos blandos. Sangrado aproximado de 40 cc. Hubo escaso exudado sin compli-

caciones .

* 11 agosto de 1980 "

Bajo neruroleptoanalgesia se efectu6 curetaje y debridaci6n. Se mantuvo cana

lizada con penrose .

" 25 mayo de 1980 "

Bajo anestesia general y abordaje inframandibular derecho se realiz6 toma de-
injerto de cresta iliaca, fijaci6én interdentomaxilar y modelacién de la cica-

triz. Evoluciond con un minimo de molestias, presentando Unicamente edema .

PRONOSTICO DEL CASO :

Bueno para la vida y funcién
TRATAMIENTO :

Analgésicos y sedantes anti-inflamatorios, antibidticos’
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MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS :

Dieta licuada y liquida, aplicacién de compresas frias y calientes, posicién -
semifowler .

Actualmente la paciente va evolucionando en foma satisfactoria y continua es

tricta vigilancia médica y control radifgrafico peritdico .
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PROPUESTA Y/Q RECOMENDACIONES

Siempre .que exista 1a menor sospecha de que estemos tratando
con lesiones osteomieliticas deberid instalarse el tratamien-
to farmacolfgico seleccionado y administrarlo de acuerdo a -

las necesidades inmediatas del paciente

La confeccidn de una historia clinica completa y detallada -
evitar8 gran cantidad de problemas al Cirujano Deﬁtista, ya-~
que afectan al paciente y que pueden influir en los resulta-

dos de su ejercicio . .

Debemos considerar la importancia de algunos signos y sintos
que nos reporta el paciente y que se relacionef;on el proce- .

so osteomielftico .

Nunca excluir los auxiliares de diagndstico como. son los exa-
menes‘de‘labora;orio y en especial el estudio radiogréficdfk
que en esta altéraciﬁn tiene una gran importancia ya que me-
diante este estudio se podré detectar la face en la que se -
encuentra este. proceso y en base a ello dictaminar el trata-

miento definitivo .
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CONCLUSIONES

No cabe duda que la Odontologia moderna tiene una basta canti-
dad de elementos que proporcionan al Cirujano Dentista una a&g
da inestimable en .1a noble tarea de aliviar el dolor humano, -
pero que a la vez estos mismos adelantos hacen que la préctica
diaria sea una prueba para la habilidad y &tica del profesio -

nista .

En el desarrollo de este trabajo se ha citadb una serie de al-
teraciones que pueden ser causadas por la Osteomielitis en --
maiilares-la cual puede preéentarse por iafrogenia, traumatis-
mos o deberse a la naturaleza misma del paciente. ‘Diferentes-

Factores que predisponen a dicha enfermedad} siendo éstos, -~-

‘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 .

" En la acutalidad ya no es una enfermedad incurable ni limitan-

te de la funcion por la gran variedad de antibiéticos que ya-
existen y por el avance de la medicina en el campo quirfrgico.
El tfabajo realizado nos. hace ver la complejidad de estos pa-
decimientqs el cual no es ficil tratar debido a que a veces -

es rebelde a la antibioticoterapia .

Radiogridficamente existen secuestros y lisis del hueso adya -
cente al foco de infeccién, La sintomatologia se manifiesta -

‘con edema y dolor



El tratamiento inicial cuando se sospecha de Osteomielitis -
es la antibioticoterapia a grandes dosis. Cuando 1a infec -
cion es a nivel alveolar se opta por el tratamiento abierto-
curetajes, si la lesibn es mis profunda se requiere interven
cibén quirrgica que dependiendo de la gravedad se optari por
legrado Gseo, secuestrectomia, decorticacién y sistema de --

irrigacibn succibn .
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RESULTADOS
La osteomielitis en maxilares que son atendidas a nivel ins

titucional reportan un caso por afio en el Distrifo Federal-

en los Gltimos diez afios .

Estadisticamente la osteomielitis en maxilares no constitu-
ye un problema de salud pfiblica en nuestro Pais, aunque se-
refiera que el nlmero de casos anuales por &sta patologia -
es evidentemente mas elevado que el que las cifras institu-

cionales reportan .

Son factores predisponentes a la osteomielitis, todos aque-
llos que disminuyen la resistencia del cuerpo contra la in-

feccibn o bien que reducen la irrigacibn sanguinea .

La causa desencadenante de la osteomielitis pidgena suele -

'ser el Staphylococcus Aureus, aunque en ocasiones puede ser

Streptococcus Albus. Estreptococo, Neumococo Bacilo Tifoi-
deo etc.

La virulencia del Organismo invasor juega un papel importan
te para determinar la gravedad y extensidén de la osteomieli

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 -
cerbacién aguda de la infeccibn o por piemia, toxemia o en-

fermedad amiloidea .

La osteomielitis suele localizarse con mayor frecuencia en-
el maxilar inferior, ei maxilar superior es raras veces - -
asiento de &sta patologia, cuando no hay‘unavcausa predispo
nente local y puede justificarse debidb a que dicho maxilar

posce una irrigacidén sanguinea mas abundante .
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7.- En la actualidad es posible curar en forma absoluta una osteo

mielitis con el uso de antibidticos .
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