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INTRODUCCION

El término infecciones odontogénicas se designa al conjunto de procesos
infecciosos que se originan en las estructuras dentarles o periodontales y
su extension a las estructuras 6seas. A esta situacion se le conoce como
infeccidén focal o localizacién primaria. Se diseminan por diversas vias a
tejidos y o6rganos cercanos o distantes al diente, comprometiendo los
mecanismos de defensa del huésped. Hoy en dia se han una de las
principales causas de consulta en la practica privada, segun los reportes
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2007).

A pesar de que este tipo de infeccidn generalmente es localizada y
autolimitada, puede suceder una diseminacion secundaria que afecte
estructuras cercanas de los maxilares, dando lugar a entidades clinicas que
en ocasiones pueden poner en peligro la vida del paciente. Las infecciones
odontogénicas pueden tener distintos grados de severidad, e incluso
algunas pueden necesitar atencion de emergencia en una zona
intrahospitalaria bajo la atencidén de un especialista. Es importante que el
clinico se encuentre actualizado en los conocimientos de anatomia

quirurgica, microbiologia y farmacologia.

En la mayoria de los casos, las infecciones odontogénicas presentan un
cuadro clinico facil de controlar tras la eliminacion de la causa primaria de
la infeccién, el drenaje purulento vy, finalmente, el tratamiento
antimicrobiano. Sin embargo, a pesar de la evolucion de los tratamientos,
existen factores que complican el manejo de las mismas como son: el
retardo en el inicio del tratamiento, la presencia de enfermedades
sistétmicas en el paciente y la naturaleza de los microorganismos
responsables. Tales factores no solo dificultan el control y tratamiento de
los pacientes sino que en casos extremos pueden incluir mediastinitis,

complicaciones pulmonares, sepsis, hipoxia, paro cardiaco y muerte.
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OBJETIVO

Presentar el adecuado manejo de las infecciones primarias, con base en la
literatura actual, los principios basicos para que el Cirujano Dentista aplique
en el consultorio dental el diagnéstico adecuado, técnicas de manejo y de
tratamiento de las Infecciones Odontogénicas tomando en cuenta sus

distintos niveles de complejidad.
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1. Etiologia de las infecciones odontogénicas

Segun la literatura, el concepto de las infecciones odontogénicas se conoce
desde el afio 700 a.C. por escrituras de antiguas poblaciones de Siria, y por
observaciones realizadas por Hipocrates. En 1891, el dentista
norteamericano, W.D. Miller se encargd de realizar estudios
microbiolégicos. Estos fueron asesorados por Robert Kock, concluyendo
que los microorganismos de la flora normal de la cavidad oral pueden llegar
a causar infecciones metastasicas. Sin embargo, no fue sino hasta 1910
que William Hunter, fisico y patdélogo, determind que algunas ulceras
gastricas sépticas eran causadas a partir de lesiones periodontales
exudativas. Finalmente, Alexander Fleming descubri6 como primer
antibiético la penicilina, en 1928. Florey, en 1940, introdujo el uso de
antibidticos en la practica clinica. Este periodo comprendido entre finales
del siglo XIX'y principios del siglo XX, fue denominado “la era de la infeccion

focal”’?

La cavidad oral no constituye un medio estéril libre de microorganismos. En
ella se encuentran, de forma normal, una serie de microorganismos que
constituyen la flora o microbiota oral normal. Estos microorganismos
pueden establecer una relaciéon de equilibrio con los mecanismos de
defensa del ser humano, sin provocar infeccién alguna. No obstante,
cuando se rompe este equilibrio, los microorganismos suelen formar
infecciones normalmente de origen bacteriano. Alternativamente, pueden

ser causadas por agentes como: hongos, levaduras, protozoos y virus >*

Las infecciones suelen ser polimicrobianas. Esto quiere decir que se aisla
mas de una especie bacteriana como causante de la infeccién, o mixtas,

que se produce la coexistencia de las bacterias aerobias y anaerobias %8,
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2. Etiopatogenia

Las infecciones odontogénicas surgen de fuentes periapicales o
periodontales. En el caso de una infeccion periapical, la necrosis de la pulpa
resultante de caries dental permite invasion de bacterias en el tejido
periapical. En la situacion de la infeccidn periodontal, bolsas periodontales
profundas permiten la inoculacion de bacterias en los tejidos blandos

subyacentes ©®

2.1. Etiologia

El ambiente dentro de la cavidad oral al nacer generalmente es de dominio
aerobio, pero la situacion va cambiando a medida que los dientes empiezan
Su erupcion, ya que se crean espacios ideales para la colonizacion
anaerobia. Las bacterias se clasifican de acuerdo a sus requerimientos
atmosféricos siendo asi aerobias, aerobias facultativas y anaerobia estricta;

segun la estructura de la pared en gram positivas y gram negativas’®.

Aerobios Anaerobios
Bacterias | Cocos | Streptococcus spp Peptococcus
Gram Streptococcus mutans | Peptostreptococcus
posifivas Stre%tococcus grupo D g)p
Staphylococcus eptostreptococcus
Eikenella miCros
Bacilos | Actinomyces s Propionibacterium
Rothia déntocaggsa spp
Lactobacillus spp o
Eubactermm spp Clostridium spp
Corynebacterium Actinomyces spp
Bacterias | Cocos | Moraxella spp Veillonella spp
Gram Actinomycetem
negativas comitans
Neisseria
Bacilos | Enterobacteriaceae Bacteroides forsithus
Eikenella corrodens Prevotella intermedia
Pseudomonas aeru- Porphyromonas gin-
Capnocitopha Peobacter
apnoci ga usobacterium s
Hagmoplgi)us Eﬁusgnp- e
zae

Tabla 1. Principales microorganisn;os asociados con el origen de la
infecciones orales y maxilofaciales’.
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2.1.1. Pulpares

La mayoria de las infecciones odontogénicas tiene su origen en la caries
dental; bacterias aerobias, fundamentalmente Streptococos alfa
hemoliticos (S. mutans, S. sobrinus y S. mileri). Las infecciones de la pulpa

pueden ocurrir a través de diferentes vias.

* Defectos en el esmalte y la dentina, en donde la causa primaria

antes mencionada, es caries extensa 9_

* Comunicacion a través del foramen apical o de los conductos
laterales por invasién de contenido purulento desde bolsas

periodontales o de abscesos periapicales de dientes adyacentes
8,9

Orrett, en su articulo “infecciones odontogénicas”, menciona que las
infecciones periapicales son la forma mas comun de inducir un proceso
inflamatorio que puede conducir a la formacion de un absceso periapical o
alveolar y, es a causa de la invasion del sistema de conducto radicular por

microorganismos 9.10,

En la mayoria de los casos, la infeccidén se localiza por via oral, pero en
algunos otros puede extenderse a zonas distales y provocar

complicaciones graves.

Dentro de la sintomatologia menciona que el 6rgano dentario afectado se
encuentra sensible a la palpacién y percusion, en algunos casos presenta
movilidad dentaria. Radiograficamente, es posible observar la presencia del
factor etioldgico (caries, fractura, o restauraciones cerca de camara pulpar),

y en el periapice una zona radioltcida *".

11
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2.1.2. Periodontales

La enfermedad periodontal involucra los tejidos de soporte del diente
(hueso alveolar, ligamento periodontal, cemento radicular, encia). En el
adulto sigue teniendo un papel importante; ocasionalmente en los pacientes
que presentan bolsas periodontales profundas con exudado inflamatorio en
su interior, interrumpiendo de forma transitoria la via natural de drenaje
hacia el exterior, facilitando asi la propagacién microbiana hacia la region

periapical >,

La causa principal es la acumulacién de bacterias. En el periodonto
predominan las anerobias (Peptostreptoccocus, Bacteroides, Prevotella,
Dusobacterium y Porphiromonas) y, residuos de alimentos que quedan
atrapados en el espacio entre el érgano dentario. Lo anterior ocasiona una
pericoronitis que puede persistir o convertirse en una infeccion grave con
la capacidad de propagacion. La patologia previamente mencionada se

encuentra asociada a una autoclisis e higiene oral deficiente.

Tipo/origen la infeccion Microorganismos
Porphyronomas endodontalis
InfeccionEndodontica Streptococcus anginosus
Fusobaterium sp.
Peptostreptococcus sp.
Porphyronomas gingivalis
Prevotella intermedia
Infeccion periodontal Actinobacillus actinomycetemcomitans
Fusobaterium sp.
Capnocytophagasp.
Streptococcus milleri (grupo) -65%
Infeccion pericoronal Peptostreptococcus . - 65%
Prevotella ssp (oralis, melaninogenica)-74%
Fusobaterium nucleatum® - 52%
Streptococcus milleri (grupo) - 65%
Peptostreptococcus Sp.- 65%
Infeccion en los espacios faciales Prevotella sp. (oralis.  melaninogenica)- 74%

Fusobaterium nucleatum™ - 52%

Tabla 2 . Principales porcentajes He microorganismos asociados con el origen de las
infecciones orales y maxilofaciales .

3. Factores que influyen en la diseminacion

Una vez que se establecio la infeccion, puede producirse la inoculaciéon de

los tejidos préximos por bacterias y la diseminacién de la misma,
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generalmente siguiendo las lineas de menor resistencia. El que las
infecciones odontogénicas permanezcan localizadas en el apice de un
diente o se propaguen por los tejidos circundantes, depende de la

interaccion de algunos factores:

3.1. Generales

Las infecciones odontogénicas, permaneceran en el apice de un diente o

se diseminaran por los tejidos circundantes, dependiendo de:

* La resistencia corporal del paciente
* La virulencia de las bacterias

e La cantidad de las mismas

3.1.1. Celular

Se encuentra constituido por dos tipos de células ',

* Fagocitos

o Leucocitos polimorfonucleares, son los primero en responder
actuando en la fase aguda del proceso infeccioso siendo
estimulados por el sistema de complemento, a través de factores

quimiotacticos.

o Monocitos macréfagos, se encargan de fagocitar bacterias que han
resistido a los polimorfonucleares y eliminan restos celulares,

aparecen generalmente en periodos cronicos de la infeccion.
* Linfocitos (B y T), desempeifian la resistencia a la infeccion, se dividen

en dos tipos celulares, mismos que se distinguen por su funcion.

Producen hormonas como el factor inhibidor de macrofagos y el

13
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interfon, que ayudan a la resistencia del organismos a las infecciones.
o Linfocitos B, fabrican anticuerpos contra antigenos previamente
expuestos, funcionan como células presentadoras de antigeno y
eventualmente se transforman en células de memoria B después

de ser activadas por la interaccién con un antigeno.

o Linfocitos T, producen factores mitogénicos estimulando el

desarrollo de los linfocitos B.

3.1.2. Humoral

En este factor actuan juntos las inmunoglobulinas y el sistema del
complemento para producir diversas acciones contra las bacterias como:
actividad bacteriolitica frente a diversos microorganismos, produccion de
factores quimiotacticos que se encargan de movilizar los leucocitos
polimorfonucleares hacia el area de infeccién y finalmente de la formacién

de factores que controlan y aumentan la fagocitosis de las bacterias °.

La virulencia de la bacteria esta dada por las cualidades de los
microorganismos que favorecen la invasividad sobre el huésped. Lo
anterior se va a realizar por medio de la produccion de enzimas liticas,
endotoxinas y exotoxinas, las cuales van a interferir con la defensa humoral
y celular del huésped. La cantidad de bacterias acrecienta la capacidad de
vencer a los elementos protectores del huésped y aumentar la produccion

de productos toxicos °.

Por lo tanto, las personas que poseen un grado de defensa corporal normal,
por lo general, tienen una alta concentracion de bacterias con alto grado de
virulencia: Esta ultima se refiere a la capacidad invasiva de generar
productos como toxinas, enzimas y sustancias de degradacion que pueden
ser perjudiciales para el huésped, ya que en condiciones normales, el

potencial patdégeno del microorganismo es detenido por los mecanismos

14
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defensivos del huésped para que la infeccion crezca. Si la resistencia es
baja (pacientes inmunodeprimidos) se puede dar una rapida diseminacion

bacteriana aunque existan microorganismos de virulencia baja °.
3.2. Locales

Cuando la cavidad oral se encuentra cronicamente infectada o presencia
de biofilm, es un mal ambiente para un procedimiento quirurgico. La
irritacion puede dafar los tejidos hasta un punto en que la resistencia
normal esta notablemente disminuida, y el area es por lo tanto mas proclive

a cualquier tipo de infeccion '°.

3.2.1. Hueso

Cuando las infecciones odontogénicas se encuentran establecidas y los
factores generales no son suficientes para delimitar la zona contaminada,
se produce la diseminacion de la misma, siguiendo fases que son
predecibles. Esto se debe a que cuando se produce una inoculacion del
tejido periapical por bacterias, el hueso alveolar que constituye la primera
barrera local tendra delimitada la propagacién de la infeccion lo que se

denomina absceso periapical o alveolar.

Las infecciones odontogénicas se diseminan de forma radial
relacionandose posteriormente con el periostio, que es mas desarrollado
en la mandibula que en el maxilar y por lo tanto, en este caso, se retarda
la diseminacion adicional, dando origen a un absceso subperidstico. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, la infeccion se extiende a los tejidos
blandos subyacentes, provocando celulitis facial, que se acompafan de
elementos comunes a toda inflamacién (dolor, calor, enrojecimiento,

edema y tumefaccion 2.

Finalmente se producira material purulento, dando lugar a la formacion de

15
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abscesos faciales, que se detectan clinicamente con ayuda de la palpacion,

por la sensacion de fluctuacion ™

4. Factores anatomicos

Las infecciones odontogénicas principalmente se van a presentar en la cara
y en el cuello. La cara a su vez, puede dividirse en dos zonas; superior
superficial que va a comprender las regiones infraorbitaria, nasal,
cigomatica, gingivodentaria y labial. Superior profunda, que integra la

regidn palatina y amigdalina.

La segunda division de la cara es la inferior superficial, la cual integra la
regibn mentoniana, masenterina, piso de la boca, gingivodentaria, labial.

Finalmente la inferior profunda incluye la regién pterigoidea .

4.1. Posicién de los apices

La anatomia dental juega un papel importante para la localizacién vy
propagacién de la infeccion, misma que tiende a difundirse en direccion de

la cortical dsea mas cercana al apice radicular *°.

* Dientes superiores

o Incisivos

Cerca de la cortical externa, por lo tanto se lleva a cabo hacia vestibular.
Aproximadamente el 50% de las infecciones odontogénicas del diente

lateral suelen diseminarse a la zona vestibular, el otro 50% de los mismos,

suele diseminarse a la porcion palatina '

16
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Figura 2. Se observa la diseminacién de la infeccién de oriqen dental a partir de los
incisivos superiores. 1. Vestibular 2. Nasal 3. Labial 4.Platina €,

o Canino

Al igual que los centrales y laterales, el canino esta relacionado con la
cortical externa provocando un absceso vestibular y, presentdndose en un

menor porcentaje se presentan en la zona palatina’®. Fig 3.

Figura 3. Paciente que presenta un absceso vestibular a cal1163a de
la localizacion apical de la raia del canino derecho superior .

o Premolares

Suele verse en vestibulo a diferencia del primer premolar que puede

presentarse en la zona palatina a partir de la raiz palatina del mismo'®.

17
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o Molares

La localizacion primaria se va a presentar
en la zona vestibular con la posibilidad de
diseminarse por encima de la insercion del
musculo buccinador ocupando el espacio
geniano Fig. 4. Mientras que la raiz palatina
puede ocupar de inicio el espacio palatino y
secundariamente una propagacion en
direccion apical puede dar lugar a la

formacion de un empiema’®. Fig. 5

UNAM
1904

Figura 4. La imagen muestra la
localizaciéon  primaria de la
infeccion con etiologia molares
superiores .

Figura 5. Absceso sinusal A) cuando el material purulento permanece debajo de la
mucosa; B) si el pus penetra en el seno al nivel hidrodereo ™ .

¢ Dientes inferiores

o Incisivos

Generalmente se va a localizar en la zona vestibular por encima de los

musculos del menton. En infecciones en donde el nivel de gravedad es

mayor, se disemina al espacio mentoniano '°. Fig.6.

18
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Figura 6. La imagen representa la diseminacion de la infeccion de
origen dental aé)artir de los incisivos inferiores. 1. Vestibular 2. Labial
3. Mentoniana™.

o Canino

La localizacién primaria es totalmente por vestibular y sobre la linea

geniana.

o Premolares

Suele encontrarse en vestibular, de la misma manera se puede encontrar
en la zona lingual abriéndose camino por encima de la insercion del
musculo milohioideo, llegando al espacio sublingual '®.

o Molares

En los molares inferiores de inicio se van a localizar por vestibular o por

lingual, pero la propagacion puede variar 16, Fig. 7

Figura 7. La presente imagen esquematiza
el avance de la infe%:ién odontogénica a
partir de los molares .
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Primer molar, puede existir propagacion por debajo de la raiz
mesial hacia bucal y en la raiz distal hacia el espacio sublingual
'® Fig. 8

Figura 8. Absceso maduro a punto de fistulizar originado
por el primer molar inferior izquierdo1 .

Segundo molar, se puede diseminar al espacio sublingual, bucal

y submandibular'® . Fig.9

Figura 9. Abscedo ocasionado por diseminacion de 1La
infeccién localizada en el segundo molar inferior derecho ™.

Tercer molar, el tercer molar va a presentar un foco importante
de diseminacion de las infecciones, debido a la riqueza
anatdomica del espacio. Se tiene que valorar la posicion del
organo dental, si se encuentra vertical, es posible que ocupe el

espacio submandibular. Otra posibilidad es encontrarlo
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mesioangular afectando los espacios pterigomandibular o

maseterino '°. Fig. 10

Figura 10. Diseminacién del material purulento al espacio
maseterino y su%mandibular ocasionado por el tercer molar
inferior derecho .

4.2. Relacion de inserciones musculares

Después de haber superado la cortical y el periostio suprayacente, la
infeccidn tiende a difundirse siguiendo los planos anatomicos localizados
por las inserciones musculares a lo largo del hueso maxilar y mandibular
en base de la via de menor resistencia. Las inserciones musculares van
actuar como barreras para evitar la propagacion de las infecciones, el
clinico debe conocer estas relaciones con el fin de saber diagnosticar
correctamente e instaurar un tratamiento clinico y quirurgico si fuere

necesario. Tabla 3.

Espacio Aponeurético Relacion muscular

Canino Superficialmente, musculo elevador del angulo de la boca

Profundamente, musculo elevador del labio superior.

Bucal (Geniano o Yugal) Anteriormente, musculo masetero.

Profundamente, musculo buccinador.

Infratemporal Lateralmente, musculo temporal.

Medialmente, musculos pterigoideos

Submentoniano Superiormente, musculo milohioideo.

Lateralmente, vientres digastricos
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Medialmente, musculos geniogloso y geniohioideo.
Inferiormente, musculo milohioideo.
Superiormente, musculo milohioideo.
Medialmente, musculo digastrico.
Lateralmente, musculo masetero.
Medialmente, musculo pterigoideo interno.
Limite interno, musculo temporal.
Limite externo, musculo temporal.
Superiormente, musculo digastrico y
esternocleidomastoideo.
Anteriormente, musculo masetero y pterigoideo interno.
Lateralmente, musculo pterigoideo interno.
Medialmente, musculo constrictor superior.

Anteriormente, musculo constrictor superior.

Tabla 3. La presente tabla presenta de manera resumida los espacios
aponeurdticos con su relacion muscular.

4.3. Espacios aponeuréticos

Una de las consideraciones anatémicas mas importantes para determinar

la propagacion y el grado de severidad de las infecciones de origen dental

se relaciona con los espacios aponeuroticos Fig. 11. Estos ultimos se

pueden definir como un espacio virtual limitado por las fascias musculares,

mismas que pueden o no estar comunicas.

Los espacios aponeuréticos hoy en dia se conocen como la via principal de

diseminacion de las infecciones odontogénicas. Estos se dividen a su vez

en primarios, afectados generalmente de manera inicial y posteriormente

los espacios secundarios, una infeccion diseminada a estos ultimos

espacios, puede indicar al clinico el manejo inicial de la infeccién.

Buccinator
muscle

Mylohyoid Figura 11 . Vias de diseminacién
muscle a los espacios aponeuréticos de
Platysma acuerdo a la posicion de los

muscle

.. . 1
apices y los musculos .
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4.3.1. Primarios

Son aquellos que pueden afectarse directamente a partir de una afeccion
odontégena ya que se encuentran inmediatamente adyacentes al hueso

maxilar y mandibular.

e Canino

Como su nombre lo indica, la difusidon se produce como consecuencia de
un proceso infeccioso en el canino superior, también se puede encontrar

involucrado el primer premolar.

Se encuentra delimitado anteriormente por cartilagos alares,
posteriormente por el plano bucal, superior el musculo cuadrado del labio
superior, inferior la mucosa oral, profundamente por el musculo elevador

del angulo de la boca y superficialmente por el elevador del labio superior
15, 16

Clinicamente se caracteriza por una tumefaccion de la regién nasogeniana,
perdiendo el pliegue nasolabial y edema palpebral inferior en algunos

casos'®'". Fig 12

Figura 12. Paciente con
tumefaccion por la nariz que
oblitera al pliegue nasolabial,
involuc1r5ando al espacio
canino .
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* Bucal

También conocido como espacio geniano o yugal. Delimitado
anteriormente por la comisura de la boca, posterior por el musculo
masetero y plano pterigomandibular, quedando limitado en profundidad por
el musculo buccinador, superficialmente por la piel y el tejido celular
subcutaneo de la mejilla en superficie. Se comunica por arriba con el
espacio pterigopalatino y por debajo con el espacio pterigomandibular. La
infeccion de este espacio puede provenir tanto de dientes posteriores

superiores como inferiores '* '®. Fig.13

Clinicamente se puede encontrar inflamacién hasta el borde inferior de la

mandibula y posteriormente al borde anterior del masetero.

Seno maxilar

Figura 13. Infeccion odontoqénica superior e inferior que
se propaga al espacio bucal 5,

Palatino

Es el espacio virtual mas raro; asociado con infecciones a partir de la raiz
palatina. El limite superior es 6seo en la parte anterior, velo del paladar en
posterior, inferiormente delimitado por fibromucosa resistente y adherida al

periostio '°. Los incisivos laterales y primeros premolares superiores, son
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los responsables en su mayoria de este tipo de infecciones '°.Fig. 14. Como

cuadro clinico se va a observar hinchazén y rubor en la zona.

Figura 14. Imagen que representa absceso palatino originado por lateral
superior derecho €,

* Infratemporal

Espacio comprendido lateralmente por la rama mandibular y el musculo
temporal, medialmente por los musculos pterigoideos. Puede causar
trombosis del seno cavernoso por el contenido de estructuras anatdomicas
importantes como: la arteria maxilar interna, nervio maxilar inferior y el
plexo venoso pterigoideo '8 Lainfeccion de este espacio puede ser a causa

de las piezas dentales posteriores superiores e inferiores. Fig. 18
Clinicamente el paciente va a presentar cierto grado de trismus,
tumefaccion a nivel de la escotadura sigmoidea y en la zona de la
tuberosidad del maxilar .

* Submentoniano

Delimitado anteriormente por el borde inferior mandibular, posteriormente

el hueso hioides, superiormente por el musculo milohioideo, en su limite

profundo por los vientres digastricos e inferiormente por la fascia cervical

25



%

»,
ui‘ﬁ', FACULTAD %

MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL WW
K UNAM ’
1904

profunda que se ubica por encima del hueso hioides. Los dientes

involucrados son los incisivos inferiores '°. Fig. 15

Clinicamente se aprecia una inflamacion a nivel del mentén, acompafada

con enrojecimiento y piel tensa.

e Sublingual

Sus alcances son la mucosa del piso de la boca superiormente, la
superficie interna de la mandibula la vamos a encontrar anteriormente y
lateralmente, medialmente los musculos geniogloso y geniohioideo,
finalmente en la zona inferior del espacio el musculo milohioideo. Los
dientes comunmente responsables a la infeccion en este espacio son

segundo premolar y molares inferiores. Fig. 15

Seno maxilar

Y s B(’)Ve.da
palatina

I\

Lengua

Musculo 3 Celda
buccinador; °¥ sublingual
Musculo

milohioideo Region

submentoniana

Figura 15. Se observa la Iocalizaciénﬂanatémica del
espacio submentoniano v sublingual .

Clinicamente vamos a observar la elevacién del piso de boca de la regién
afectada, con la probabilidad de extenderse contralateralmente. La
afectacion bilateral determina, generalmente, la elevacion de la lengua, con

dificultades de deglucién *’.
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e Submandibular

Los alcances son la superficie lingual de la mandibula y el musculo
milohioideo superiormente, el musculo digastrico lo vamos a encontrar
medialmente e inferiormente la fascia submandibular y piel '®. Fig.16.
Generalmente los dientes involucrados son segundos y terceros molares

inferiores.

Clinicamente, va a resaltar una tumefaccién en la zona submandibular,
generalmente unilateral, con la posibilidad de extenderse hasta el hueso

hioides.

2

— Isugniloloovle

10benizoud

A
by

sludibnsM

Figura 16. Infeccion odontogénica diseminada al espacio submandibular
delimitada por ambos V|entres del musculo digastrico, el borde inferior de la
mandibular y el hueso hioides'®

4.3.2. Secundarios
Son aquellos que se afectan a partir de la extensiéon de la infeccion de los
espacios primarios. La infeccion es mas severa, dificil de tratar con mayor
numero de complicaciones y morbilidad.
* Maseterino
Delimitado lateralmente por la superficie interna del musculo masetero,

medialmente por la superficie externa de la rama ascendente de la

mandibula. También se encuentra delimitado anteriormente con el espacio
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geniano, posteriormente con el espacio parotideo, superiormente con el
espacio temporal superficial y medialmente, a través de la escotadura
sigmoidea, con el espacio pterigomandibular. Fig.17. El diente involucrado
es el tercer molar inferior °.

Clinicamente se caracteriza por dolor intenso y tumefaccion en la regién

externa de la rama mandibular. Presenta trismus y dolor a la palpacion.

* Pterigomandibular

Su limite lateral es la superficie interna de la rama ascendente de la
mandibula y medialmente es el musculo pterigoideo interno. Superiormente
vamos a encontrar el espacio infratemporal, mientras que, anteriormente
con el espacio sublingual y submandibular '°. El diente involucrado es el
tercer molar inferior y la contaminacion en la técnica anestésica del dentario
inferior. Fig. 18. Clinicamente se caracteriza por un trismus. Vamos a tener
un cuadro clinico caracterizado por dolor intenso en la region retromolar y

sublingual, acentuado por la palpacion del musculo pterigoideo interno 16,

e Temporal

Existen dos espacios que pueden ser afectados, que son '®:

Temporal superficial: Posee como limite
externo la fascia temporal y como limite
interno el musculo temporal; inferiormente
se comunica con el espacio maseterino.
Fig. 18

Clinicamente se caracterizan por

presentar dolor profuso en la zona 3y
Figura 17. Paciente
temporal, mismo que se encuentra femenina con diseminacion
maseterino provocando
acompanado por trismus e inflamacién. trismus severo y dificultad al
acceso de la via

. 1
respiratoria 8,

28

i

¥

%
FACULTAD

()I)()\II)(’)U)(J A
UNAM
1904

i

L

T—



MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL

Temporal profundo: Delimitado externamente por el musculo
temporal y profundamente por la superficie externa del hueso

temporal y por el ala del esfenoides. Fig. 18

Clinicamente no presenta tumefaccién, lo cual hace mas complicado su
diagndstico a pesar del dolor que presenta y el trismus presente. Este
espacio se encuentra afectado por la diseminacién del espacio
infratemporal y maseterino. Como agentes causales pueden ser los dientes

posteriores inferiores y superiores.

/ ! . .- Misculo temporal

_ - - Espacio temporal superficial

Fascia temporal - = Espacio temporal profundo
ic B : Hueso esfenoides Espacio
Arco cigomtico = N M, infratemporal Misculo
M ~BD A plerigoideo externo

Figura 18. La imagen esquematiza

E(ﬂ‘j 7% Proceso hamular algunos  espacios aponeuroticos
| 4' ‘ secundarios y, su limitacion
...~ Msculo pterigoideo inemomuscular: (A) Pterigomandibular. (B)
Maseterino. (C) Temporal superficial.
Misculo masetero— % — Espacio prerigomandbulr (D) Temporal profundo. También
o ¥ o ilustra un espacio primario.

i B Marenia Infratemporal (E) "’F.)

Espacio maseterino - | - _

e Parotideo

Delimitado lateralmente por la fascia parotidea superficial; posteriormente
por el conducto auditivo externo, hueso temporal, superiormente por el
musculo digastrico y esternocleidomastoideo; anteriormente por el musculo
masetero, pterigoideo interno y la superficie posterior de la rama de la

mandibula .

Es consecuencia generalmente del tercer molar inferior, posteriormente a
la afectacién del espacio maseterino, pterigomandibular y eventualmente,

faringeo lateral '°.

29

&

um FACULTAD ﬂ

¥

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L

T—



MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL

Clinicamente podemos encontrar tumefaccion de la region preauricular con

posible extension al arco cigomatico y la rama mandibular '°.

* Faringeos

Cuando se encuentra involucrado este espacio, por lo general, se trata de
infecciones agresivas y con rapida difusion, cuyo cuadro clinico puede ser
totalmente peligroso para la vida del paciente. La gravedad esta
determinada por las importantes estructuras anatémicas en la zona como
lo son: vena yugular interna, arteria carétida, nervios craneales, posible
obstruccion de las vias aéreas y finalmente la difusidon inferior

(mediastinitis)'®"".

Faringeo lateral o parafaringeo: Delimitado lateralmente por el musculo
pterigoideo interno y por la parte profunda la parétida; medialmente por
el musculo constrictor superior de la faringe; superiormente por la base

del craneo e inferiormente con el hueso hioides. Fig. 19

Clinicamente se caracteriza por una tumefaccion lateral del cuello,
inferiormente al angulo de la mandibula, asociada con disfagia, trismus
y dolor intenso localizado en la faringe con propagacion hacia la region

auricular.

Retrofaringeo: Delimitado anteriormente por el musculo constrictor
superior de la faringe y por la fascia bucofaringea; posteriormente por
la fascia alar; superiormente se extiende hasta la base del craneo e

inferiormente hasta el mediastino. Fig.19

Clinicamente se presenta disnea, causada por la obstruccién parcial de

las vias aéreas causada por la dislocacion anterior de |la pared posterior
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de la faringe. Se va a presentar rigidez disnea, fiebre y malestar general
16,17

* Prevertebral

Delimitado anteriormente por la fascia alar y posteriormente por la fascia
prevertebral. Puede difundirse rapidamente hacia abajo, pudiendo llegar

también por debajo del diafragma'’. Fig. 19

Espacio prevertebral

/ Glandula
L

Espacio retrofaringeo

pardtida
Rama ascendente
de la mandibula

Espacio faringeo lateral

Musculo pterigoideo interno

Musculo buccinador

Musculo masetero

Figura 19. La presente imagen iIustr1&71 los espacios faringeos: laterales,
retrofaringeos v espacio prevertebral .

5. Vias de propagacién

5.1. Continuidad

Va a depender de la localizacién primaria ya que la infeccién odontogénica
seguira el trayecto de los musculos y las aponeurosis hasta llegar a
establecerse a distancia de su punto de origen; la propagacion por
continuidad puede observarse superficiales o profundos, y en casos

extremos en el mediastino '’.
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5.2. Linfatica

Las infecciones odontogénicas pueden involucrar los nédulos linfaticos

presentes en la zona afectada y pueden ocupar las siguientes etapas '®'":

Adenitis reactiva: clinicamente podemos observar tumoracion en el
espacio submaxilar, de consistencia elastica, dolor a la palpacion y
movil. La mayoria de las veces regresa de forma espontanea cuando

se ha solucionado el foco de origen.

Adenitis supurativa: en esta etapa ya existe una afectaciéon del
estado general del individuo y aparecen signos flogéticos a nivel
local; se presenta un aumento de volumen de la tumoracién con
dolor espontaneo. A la palpacion sus limites son imprecisos y por lo

tanto poco movil.

Adenoflemédn: es la etapa mas grave de la difusién linfatica ya que
la infeccidn llega a los tejidos adyacentes a los nddulos linfaticos

afectados y clinicamente causando celulitis.

5.3. Hematica

Cuando existe una infeccién odontogénica puede haber una afectacion en
forma de tomboflebitis de las venas en la region afectada; sucesivamente,
se produce la separacion de émbolos sépticos que se difunden a distancia
debido al contenido importante de gérmenes. Las infecciones que se
originan del maxilar, pueden causar una trombosis del seno cavernoso que
puede ser alcanzado anteriormente a través de las venas oftalmicas
superiores e inferiores, posteriormente a través del plexo pterigoideo. Esta
eventualidad debe considerarse una complicacion muy grave, dificilmente
tratable y puede, adicionalmente, complicarse con la formacion de un

absceso cerebral 7.

32



MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL

Figura 20 . La imagen muestra de
manera esquematica las vias de
propagacion de las infecciones

odontogénicas”.

6. Evolucion clinica

Es importante que durante la anamnesis se determine el inicio del cuadro
inflamatorio y el dolor, para poderlos comparar con los signos y sintomas
actuales en relacién con el aumento de volumen, dolor, fiebre, trismus y
compromiso de la via aérea. Las infecciones odontogénicas pueden cursar

los siguientes estadios '*"7 Tabla 4.

* Absceso periapical: Se presenta un dolor intenso tanto a la percusion
vertical como durante la masticacion del diente afectado, ademas de no
responder a las pruebas de vitalidad, puede presentar mayor movilidad.
Radiograficamente, se observa un posible ensanchamiento del

ligamento periodontal. Fig. 21

Figura 21. Radiografia periapical
que muestra caries profunda,
reaccion periapical y ligero
ensanchamiento del ligamento
periodontal en primer molar'?.
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* Infeccidn endodstica: Si el absceso periapical
puede tornarse cronico; la infeccion puede \‘ V|
difundirse en el tejido &seo esponjoso, \
determinando la  denominada infiltracion

endostica. Radiograficamente, se destaca una

extension del area radiolucida, pero con
Figura 22. Radiografia

margenes mal definidos. Fig.22 periapical que muestra
caries profunda, reaccion
periapical  difusa en
primer molar'.

* Infiltracién subperidstica: La infeccion penetra
la ultima barrera 6sea. El periostio es puesto
bajo tension por el subyacente proceso
infeccioso causando dolor agudo al paciente.
Fig. 23

El cuadro radiografico no difiere con el estadio

Figura 23. Imagen que
tres. esquematiza la
penetracion de la
infeccién odontogénica a
ultima barrera 6sea'.

* Infiltracién celulitica: Proceso infeccioso en
donde los microorganismos involucrados no se
limitan en una zona, avanzando a espacios
profundos y en ocasiones se dispersan a zonas

alejadas del sitio inicial de la infeccion. El

cuadro clinico se caracteriza por una

Figura 24. Paciente con

tumefaccion de consistencia dura del area  aumento de volumen en
estadio de celulitis por

afectada, con enrojecimiento mucoso o infeccion  odontogénica

cutdneo. Los margenes del area estan mal

definidos. Fig. 24. El paciente refiere un dolor agudo y difuso,
determinado por la acentuada y rapida distensién de los tejidos. El
flemén puede evolucionar en dos direcciones: abscedacion vy

fistulizacién o infiltracion difusa.
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* Abscedacion y fistulizacion: Etapa posterior a
la celulitis facial en donde la infeccion se vuelve
localizada en una cavidad neoformada limitada

por una membrana pidgena existiendo dafio

tisular. Su contenido purulento puede

ez

diseminarse a espacios virtuales  Figura 25. Paciente con
infeccion  odontogénica
transformando la infeccidon en una enfermedad en estadio de
abscedacion, bien

grave que ponga en peligro la vida del paciente.  delimitado .
Fig. 25. Clinicamente el paciente presenta
malestar general, deshidratacion, trismus severo, aumento de volumen

y de la temperatura.

Caracteristicas Inoculacién Flegmén (celulitis) Absceso

Tiempo de evolucion 0-3 dias 2-7 dias >3 dias

Dolor Leve-moderado Severo Moderado-severo
Tamafio Pequefio Grande Pequefio
Localizacion Difusa Difusa Localizado
Consistencia a palpacién Suave Pétrea o indurada Fluctuante

Fluido del tejido Edema Serosanguinolento, pus (+/-) Pus (+)

Grado de severidad Leve Severo Moderado-severo
Bacterias predominantes Aerobios Mixta Anaerobios

Tabla 4. La siguiente tabla enlista las caracteristicas y el grado de las mismas presentes
en cada etapa de la infeccion®.

7. Severidad

Como ya fue mencionado, las infecciones odontogénicas son de causa
multifactorial. Sin embargo, el agente causal de las infecciones
odontoldgicas es variable ya que las mas severas suelen provenir del

segundo o tercer molar mandibular.
Los espacios aponeurdticos involucrados deben ser identificados vy
clasificados segun el potencial de compromiso en la via aérea o de

estructuras vitales como el mediastino, corazon o contenido craneal ('>'"

La literatura nos menciona que la siguiente escala de severidad segun los
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espacios anatémicos comprometidos .

Escala de severidad 1

* Riesgo: leve para via aérea y/o estructuras vitales
* Espacios anatomicos: Huesos maxilares, subperidstico, vestibular,

palatino y geniano.

Escala de severidad 2

* Riesgo: moderado para via aérea y /o estructuras vitales.
 Espacios anatémicos: Submandibular, Submentoniano,

Sublingual, Pterigomandibular, Submaseterino, Temporal.

Escala de severidad 3

* Riesgo: severo para via aérea y/o estructuras vitales
* Espacios anatomicos: Pterigofaringeo, Retrofaringeo,

Pterigopalatino, Pretraqueal, Mediastino, Intracraneal y Prevertebral.

La escala de severidad va a ir acompafada con la fase en la cual se
encuentre el paciente. Se tienen que evaluar las caracteristicas generales,

inoculacion, celulitis y absceso si es el caso.

8. Diagnéstico

Las infecciones orales siguen siendo una de las principales razones para
buscar atencién odontolégica en el mundo. El diagndstico de una infeccion
odontogénica se basa en la historia del problema, los signos y sintomas,
estudios imagenoldgicos y, la obtencion de exudado purulento para el

cultivo '°.
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Para llegar a un diagnéstico acertado, es importante conocer la etiologia de

del padecimiento, relacion con érganos dentarios y tejido de soporte.

El proceso diagnéstico tiene como principal objetivo identificar el proceso
infeccioso excluyendo otras patologias que pueden imitar los signos.
Ademas, el cirujano dentista debe contar con la capacidad de diferenciar
los cuadros infecciosos graves, aquellos que puede poner en riesgo la vida

del paciente, mismos que van a requerir tratamiento especializado'®.

La mayoria de las infecciones odontogénicas son leves y solo requieren
pequefos tratamientos quirurgicos. Sin embargo, cuando el paciente llega
a la consulta, el objetivo inicial es valorar la gravedad de la infeccion por
medio de una historia clinica completa, en la cual, el clinico podra identificar
tres factores: etiologia, compromiso de la via aérea, estadio de la infeccion

y grado de severidad de la misma'®.

e Historia clinica

El propdsito inicial de la historia clinica, es por medio de la anamnesis, el
cirujano dentista de practica general, debe de averiguar la sintomatologia
principal del paciente, determinar cuanto tiempo lleva activa la infeccién y

la rapidez del avance de la misma %,

Es muy importante que durante el interrogatorio el paciente sea lo mas claro
en el inicio del cuadro clinico y el dolor, de esta manera se podra comparar
con los signos y sintomas actuales con respecto al aumento de volumen,
dolor, fiebre, trismus, disfagia y disnea. En este ultimo existirdn sonidos
anormales en la respiracion como la sibilancia por el paso turbulento del
aire a través de las vias respiratorias. También es importante que durante
la anamnesis el paciente informe sobre tratamientos prescritos por otros

profesionales o autotratamientos, presencia de enfermedades sistémicas
20
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Normalmente algunas enfermedades metabdlicas no controladas, como la
diabetes, insuficiencia renal, alcoholismo, desnutricion, entre otras,
evitando la exitosa quimiotaxis de las células blancas al sitio de la infeccion,
afectando de manera importante la circulacion por la microangiopatia

presente, principalmente en venas y arterias de menor calibre 2

Un segundo grupo de enfermedades inmunodepresoras son las leucemias,
linfomas y muchos tipos de cancer, de igual manera van a disminuir la

funcidn leucocitaria y menos produccion de anticuerpos como sintesis.

* Exploracién fisica

En primer lugar, es necesario obtener los signos vitales del paciente,
incluyendo temperatura, presion arterial, frecuencia del pulso y frecuencia
respiratoria, ya que estos datos, se pueden ver alterados bajo la presencia

de un proceso infeccioso y definir en el estadio que se encuentra 2" %%,

Posteriormente a la obtencién de los signos vitales, se debe prestar
atencion a la exploracion fisica del paciente. Ante la presencia de procesos
infecciosos difusos el paciente luce asténico, con piel y cavidad oral
deshidratadas. A esto se le conoce como “aspecto téxico”. El examen
clinico del rostro del paciente va a permitir al odontélogo explorar
atentamente la cabeza y el cuello en busca de los signos indicativos de la
infeccion, y observar asimetrias, edemas, eritemas cutaneos o fistulas

cutaneas.

En este apartado es crucial pedirle al paciente que realice apertura maxima,
trate de deglutir y realice inspiraciones profundas para ayudarnos a detectar
las posibles alteraciones. El siguiente paso a realizar es explorar palpando
cuidadosamente, el area de tumefaccion en busca de molestias, elevacion

de la temperatura local, determinar con certeza el tamafio de la infeccion,
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suavidad, dureza, posibles fluctuaciones, palpacion de ganglios de la
region, y valoracion del estadio, misma que que ayudara al clinico identificar

si se encuentra en presencia de una fase de celulitis 0 absceso.

A continuacioén, el odontdlogo realizara una exploracion oral tratando de
localizar la etiologia de la infeccion (enfermedad periodontal o pulpar),
evaluar la vitalidad de los 6rganos dentales con pruebas de sensibilidad y
de percusion, observar la movilidad de la lengua, ver el grado de trismus,
constatar la presencia de labios y mucosas secas que alertan grados de

deshidratacion.

El siguiente paso es realizar una exploracién radiografica, estas ayudaran
a confirmar el diagnéstico y el origen de la infeccidon odontogénica.
Habitualmente, las radiografias periapicales son las primeras que
determinan infecciones localizadas en sitios pequefios y especificos con
precision de imagen. En fases tempranas o agudas de la infeccién,
radiograficamente no se observa nada. Sin embargo, se vuelve visible a

cado de 8 a 10 dias aproximadamente. Fig. 26

Figura 26. Radiografia periapical con
caries profunda y reaccion apical ““.

Al existir trismus, dolor u otras circunstancias limitantes, se tendra que
indicar la realizacibn de radiografias extraorales como Ia
ortopantomografia. La misma va a brindar al cirujano tratante una vista

panoramica de los maxilares y el contenido de los mismo, pudiendo
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encontrar posibles focos sépticos dentarios u otras posibles etiologias
como caries profunda, restauraciones cercanas a pulpa y engrosamientos

de ligamento periodontal. Fig. 27

Figura 27. Ortopantomografia, muestra diferentes estructuras
anatoémica, 6rganos 2dzentales, caries presentes y, posicion de
los terceros molares™.

Cuando el clinico se encuentre en un caso mas grave en el cual exista
difusion en los espacios cervicofaciales puede recurrir a estudios
radioldgicos especiales como la tomografia computarizada 2. Fig. 28. Este
estudio brinda al clinico una visién excelente en las diferentes estructuras
anatomicas afectadas, espacios aponeuréticos, cavidades anatémicas,
paquetes vasculonerviosos, érganos y la via aérea. Con ayuda de los rayos
X, el cuerpo puede dividirse en cuatro densidades fundamentales: la
densidad del aire, grasa, edemas, vasos sanguineos, que se van a
manifestar con zonas negras (Hipodenso), densidad de la masa en zona
gris (Isodenso) y, densidad del hueso, calcificaciones en zonas blancas
(Hiperdenso), las densidades mas cortes axiales y coronales, brinda una

ubicacion tridimensional ayudando a la planeacién del manejo quirurgico.

En la década actual, la introduccion de la tomografia computarizada ha

llegado a ser una herramienta muy importante para el diagndstico clinico.
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Figura 28 . Tomografia computarizada,
que demuestra el aspecto clasico de una
hipodensidadzz.

Otro estudio radiografico importante es la resonancia magnética para
explorar el compromiso de espacios profundos ya que tiene la capacidad
para diferenciar la patologia de los tejidos blandos de los tejidos
circundantes. Estudios demuestran que la resonancia magnética tiene
menor degradacion de la imagen ?2. Sin embargo, una de las limitantes a

este estudio es el costo del mismo.
* Pruebas de laboratorio

Los examenes de laboratorio de rutina necesarios para encarar cuadros

infecciosos son:

Biometria hematica, para evidenciar el aumento de leucocitos
siendo mayores a 10,000 mm®. Aumento de la velocidad de
sedimentacion globular, indicando la presencia de infecciones
bacterianas y micéticas, pero no virales. Las plaquetas pueden
elevarse hasta 500,000 mm® vy, la proteina C reactiva son

indicadores de la presencia de un proceso infeccioso.
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Quimica sanguinea, la produccion hepatica de glucosa aumenta
debido a los distintos tipos de hormonas (glucagén, catecolaminas

endodgenas, glucocorticoides)

Tp y TpT, para conocer el tiempo que tarda la sangre del paciente

en coagularse.

La mayoria de las infecciones odontogénicas analizadas por el cirujano
dentista, pueden ser tratadas. Sin embargo, algunas de estas infecciones
presentan un riesgo potencial para la vida del paciente y requieren un
tratamiento intrahospitalario; en estas situaciones resulta esencial la

identificacién precoz de la gravedad de las mismas.

El cirujano oral y maxilofacial, especialista y con la experiencia en el manejo
de las infecciones odontogénicas graves, puede optimizar los resultados y
minimizar las complicaciones de forma ambulatoria o de ser necesaria

intrahospitalaria.

Existen criterios importantes que indican en que momento referir al paciente
con un cirujano oral y maxilofacial, mismo que va a decidir el lugar idéneo
para el plan de tratamiento. El clinico tratante debe valorar las siguientes

caracteristicas clinica®.

* Afeccidbn de espacios faciales, cuando la infeccibn se haya
diseminado en mas de dos espacios aponeuroticos secundarios,
teniendo el conocimiento que generalmente se propagan a espacios
primarios previamente, sera necesario referir el caso a un ambiente
intrahospitalario.

* Fiebre elevada (mayor de 38°), el aumento de la temperatura a este
grado, es dafina al incrementar las demandas metabdlicas y

cardiovasculares mas alla de la capacidad de reserva, en donde la
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pérdida de fluidos se ve significativamente, lo cual va a ocasionar
deshidratacion.

* Intenso malestar general y apariencia téxica, cuando el paciente
presente disnea, disfagia, trismus grave en donde la apertura sea
igual o menor a 10 mm, alterando la nutricién del paciente.

* Compromiso inmunolégico, pacientes que se encuentren con alguna
enfermedad importante, que requieran estabilizacibn médica y
farmacoldgica, seran los primeros que el clinico tratante tiene que
referir a un cirujano maxilofacial y de preferencia al hospital, ya que
es posible observar un avance rapido del proceso infeccioso en
horas.

* Intervencion bajo anestesia general, debido a la imposibilidad del
manejo de la via aérea o por la cooperacién del paciente durante el
procedimiento.

* Fracaso de un tratamiento previo, cuando el paciente no presenta el
resultado esperado.

* Leucocitos, cuando el valor es mayor a 10,000 mm?.

9. Tratamiento

El principio basico del tratamiento después de realizar un diagndstico
certero, se basa en la eliminacion del agente causal mismo que debe ser
identificado en base a los hallazgos clinicos, radiograficos, drenaje

quirurgico de ser necesario y la prescripcién de antimicrobianos.

La remocion del agente causal puede ser lograda mediante terapia
endodontica, solamente cuando el diente tiene posibilidad de ser
restaurado, de lo contrario el diente se tratara mediante la extraccion. Ante
la presencia de una enfermedad periodontal, el tratamiento de primera

eleccion sera realizar raspados y alisados en bolsas profundas .
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Se puede encontrar una variacion elemental en el tratamiento dependiendo
de la gravedad de la infeccion. Cuando se encuentran localizadas o en
estadio de celulitis, sera suficiente con la remocion del agente causal. Sin
embargo, en formas extensas sera necesario un procedimiento quirurgico
invasivo, realizando una incision para reducir la carga bacteriana, residuos
necréticos, eliminar la condicion de anaerobiosis y evitar la difusion del
material purulento a espacios que puedan comprometer la vida del
paciente. Al descomprimir los tejidos, se reducira la presién hidrostatica en
la zona, lo que mejora el abastecimiento local de sangre e incrementa el

aporte de defensas inmunolégicas y de antimicrobianos al area infectada
24

Con ayuda del tratamiento quirurgico y el conocimiento preciso de la
anatomia, el clinico abordara el o los espacios aponeuréticos involucrados;
localizando las areas de mayor declive propensas a la gravedad, donde no

estén involucrados 6rganos importantes, vasos o nervios. Fig.29.

El clinico debe tomar los principios basicos para realizar de manera exitosa

el tratamiento:

1) Localizar la zona adecuada para la salida del material purulento,
evitando areas de grandes vasos, nervios u 6rganos que puedan
dejar secuelas importantes.

2) Anestesia localmente el area a intervenir.

3) Realizar la incisién en piel sana para evitar isquemia del tejido y
paralela a las lineas de tensién facial.

4) Realizar diseccién roma comunicando todos los espacios virtuales
involucrados, con ayuda de la presién, realizar drenaje de la zona

5) Realizar lavado con suero fisiolégico, algunas literaturas mencionan
el uso de agua oxigenada

6) Colocar dren fijandolo con grapa o puntos de sutura y dar al

pacientes indicaciones.
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Figura 29. La imagen describe el tratamiento quirirgico paso a paso (A)
presencia de la infecciéon periapical a lo largo de la placa facial
originando un absceso vestibular. (B) incision intraoral en tejido sano.
(C) diseccidn tipo roma. (D) colocacion del dren con ayuda de la pinza
hemostatica hasta la profundidad de la cavidad del absceso. (E)
colocacion de la sutura para fijacion del dren'®.

El drenaje, es un procedimiento profilactico o curativo y, se refiere a la
medida que permite la eliminacion de colecciones serosas, hematicas,
purulentas o gaseosas, situada en un tejido o cavidad hacia el exterior del
organismo. El drenaje o evacuacion se realiza mediante la utilizacion de un
“dren”, el mismo se escogera de acuerdo a las caracteristicas, necesidades
y patologia del paciente. Permitiendo de esta manera el éxito del
tratamiento ?°. En la historia de la medicina se han usado diversos
materiales para que se drene el liquido purulento, rollos de gasas, algodén,
plasticos, hasta el uso de latex, el cual es el mas utilizado en la época

actual.
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Existen cuatro indicaciones para la implementacién de un drenaje

quirurgico

1)

2)

3)

4)

24,25

Abscesos: Evacuaran las sustancias acumuladas evitando el cierre
de los mismos, el cirujano llevara la cicatrizacion de la incision por

segunda intencién para evitar reinfecciones.

Lesiones traumaticas: Cuando se origina mucho liquido extravasado

a causa de un traumatismo.

Profilaxis de fuga tras cirugia general: Tras una cirugia siempre hay
riesgo de fugas, por lo que colocaremos un drenaje por si se
producen las mismas. Esto indicara al médico algun riesgo de
hemorragia. Este tipo de drenaje no es utilizado para tratamiento de

origen odontogénico.

Tras cirugia radical: Cuando se pierde gran cantidad de liquido
linfatico y sangre. Este drenaje tampoco es utilizado para tratamiento

de origen odontogénico.

Dentro de la clasificacién de drenajes los indicados para infecciones de

origen odontogénico, seran los drenajes simples, ya que en estos no se

realiza ningun tipo de accion para favorecer la salida de la sustancia

acumulada. Este liquido sale por la presién que ejercen los érganos

adyacentes, por la fuerza de gravedad o por la capilaridad, lo que facilitara

la salida de secreciones, gases y cambio del pH. El lavado quirurgico y

barrido mecanico sera con mayor facilidad; lo mas importante va a evitar

que la fasciotomia se cierre o cicatrice al actuar como barrera mecanica °.

* Drenaje filiformes: Se colocan en heridas pequefias con poca cantidad

de sustancia a evacuar. Consiste en dejar la incision expuesta y con

ayuda de un haz de hilos (naylon, algodon, etc.), gracias a la capilaridad,
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el liquido saldra por la cavidad. Este drenaje no se puede utilizar en

presencia de coagulos ?°. Fig. 30

DRENAJE FILIFORME O SEE_)AL o
(s
P —

Figura 30 . La imagen muestra el drenaje
filiforme o sedal®.

* Drenaje con gasas: El drenaje con gasas es util cuando existen
colecciones liquidas contra la gravedad. Pueden moldearse con
facilidad y tienen gran capilaridad. Para favorecer la capacidad de
absorcion, el cirujano dentista, utilizara grasas de trama densa
preferentemente estériles. Cuando las gasas no absorban mas liquido,
el clinico debera cambiarlas por otras secas para que sigan absorbiendo
los liquidos que asciendan por las gasas introducidas. Se utilizan
cuando hay heridas infectadas que se deben dejar cerrar por segunda
intencion, introduciendo cada vez menos gasas para que la herida se

vaya cerrando por capas %*%°. Fig. 31

Figura 31. Forma de colc>20ar las gasas dentro de la diseccidén roma y evitar la
cicatrizacion de la herida®.
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* Drenajes de tiras de goma: Estos drenajes son los de primera eleccion
por el clinico, ya que tiene una facil manipulacién y por lo mismo una
colocacién sencilla. Pueden ser dedos de los guantes de latex que son

blandos.

El cirujano dentista primeramente disefiara el dren simple o bifurcado,
dependiendo de la ubicacion de los espacios aponeurdéticos comprometidos
y con ayuda de antisépticos dejara el mismo libre de microorganismos.
Posteriormente se introducira con ayuda de pinzas con punta roma y con
ayuda de dos puntos simples de sutura en los extremos, el clinico fijara el

dren. Finalmente se le tiene que explicar al paciente los cuidados * ?°. Fig.

e AN ==s N i

Figura 32. Colocacion del dren de latex con puntos de sutura para fijar el dren
correctamente®.

* Drenajes con tubos de goma o polietileno: Este dren a comparacion de
los previamente mencionados, son mas rigidos lo cual ayuda a que no
se colapsen tan rapido por la presidén que ejercen los tejidos adyacentes,
sin embargo, esto puede ocasionar ulcera. Un dato importante que debe
de conocer el clinico, es que este tipo de dren, puede ser utilizado para

coagulos y restos sélidos %°.

o Penrose: tubo de latex blando muy utilizado actualmente. Su
presentacion es en diferentes tamafos y longitud, de esta
manera se adaptara mejor a la herida. Se fija con una grapa o

sutura ?°. Fig. 33
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Posteriormente a la colocacion del dren de acuerdo a las caracteristicas
que requiera el paciente, el cirujano dentista debe proporcionar al paciente

indicaciones fundamentales, como:

Figura 33. Tubo de penrose utilizado para
impedir la acumulacién de fluidos que
pudieran ser habitados por bacterias®.

* Deben retirarse cada 3 a 4 dias para evitar crecimientos bacterianos en
los mismos.

* El dren se debe colocar dentro de todos los espacios aponeuréticos
involucrados, ya sea superficial o profundo.

* (Cada vez que se cambien y se coloque uno nuevo, valorar la necesidad

de mandarlos a cultivo bacteriano.

La elaboracién de un cultivo bacteriano pre o post al drenado del absceso,
hoy en dia sigue siendo un tema de controversia ya que, son estudios
costosos y que solo deberian reservarse a los casos graves tratados en
zona intrahospitalaria. Al realizar la prueba en el consultorio dental, el
estudio demora mas de tres dias y, el paciente puede llegar a sufrir
complicaciones durante este periodo. Por otro lado el clinico podria tener
resultados alterados por el manejo inadecuado de la muestra tomada. Sin
embargo, hay una opinién critica respecto a la necesidad de conocer la
susceptibilidad bacteriana de forma rutinaria, de esta manera el cirujano
dentista de practica general puede encontrar que el tratamiento prescrito

va dirigidos contra el microorganismo principal %°.
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El realizar un cultivo bacteriano tiene el objetivo de conocer los
microorganismos presentes y con ayuda de antimicrobianos poder

eliminarlos y, se realiza de la siguiente manera:

1) Realizar antisepsia de la region donde se tomara el cultivo. Esto se
logra realizando barrido mecanico con solucién antiséptica.

2) Colocar campos estériles aislando el area donde se hara la puncién.

3) Con una jeringa hipodérmica de 10 o 20 ml, y una aguja calibre 20.
Se introduce la aguja y se realiza presion negativa para aspirar las
secreciones o0 gases acumulados. Es muy importante no aspirar
fuera de los tejidos, ya que puede alterar los resultados de la
muestra.

4) Se introduce material aspirado en un tubo especial para cultivo de

anaerobios y se envia a laboratorio especializado.

Por otro lado, el organismo cuenta con propios mecanismos de defensa,
sin embargo, el cirujano dentista de practica general o el cirujano oral y
maxilofacial, deben proporcionar al paciente las medidas de apoyo para
que los mecanismos naturales funcionen correctamente. Entre las

indicaciones que se le pueden brindas al paciente son:

* Hidratacion constante

* Complementos hipercaldricos e hiperproteinicos
* Analgesia adecuada

* Reposo

* Buena higiene

* Antiinflamatorios
La literatura actual menciona que es indispensable la administracion de

antimicrobianos cuando la infeccion es progresiva, difusa y, el drenaje no

se puede realizar. También en los pacientes inmunocomprometidos,
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cuando no se puede eliminar el agente causal por apertura limitada, Los
antimicrobianos pueden ser utilizados para tratamientos profilacticos,

empiricos o dirigidos®>°.

Los datos que se obtienen de la literatura especializada, junto con los
resultados de muestra cotidiana, permiten instaurar un tratamiento dirigido
a eliminar los gérmenes probables, como se menciond anteriormente, no
es posible esperar la informacién del laboratorio para poder medicar, ya
que puede agravar la situacidn actual del paciente; unicamente en los
casos intrahospitalarios se podra efectuar un tratamiento definitivo,

conociendo la identidad de los gérmenes causales %°.

Es primordial que el clinico tenga el conocimiento adecuado en cada
prescripcion ya que recientemente, la literatura proporciona pruebas de
practicas de prescripciones erroneas por los cirujanos dentistas. Es
indispensable que el clinico pueda adaptar el antimicrobiano idéneo para
cada paciente, valorando la gravedad de la infeccion, el espacio anatdomico
afectado y considerando el agente causal. De la misma manera, la
seguridad del antimicrobiano, eficacia, baja toxicidad con menos efectos

colaterales y que tenga un costo accesible.

El cirujano tratante al momento de instaurar el tratamiento empirico, se
puede orientar segun sea el origen de la infeccion; asi, cuando es de origen
pulpar se puede pensar en la prevalencia de los Streptococos Viridans 'y
los Peptrostreptococcus spp., mientras que de origen periodontal cabria
esperar una preponderancia de los bacilos anaerobios Gram negativos

como Prevotella spp.

Por mucho tiempo, el tratamiento de primera eleccién fue la penicilina; sin
embargo, en la actualidad se conoce que alrededor de 20% de los
microorganismos son resistentes a la misma, principalmente los

organismos productores de beta-lactamasas. Hoy en dia existe una gama

51



s r:‘un AD et
MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL CONSULTORIO DENTAL "ﬁlﬁ om\'x)"mmW
UNAM ’

1904
amplia de antimicrobianos y de facil acceso, por lo mismo se recomienda

al cirujano tratante ser juicioso con la eleccién del mismo.

Penicilina

*  Amoxicilina

o Mecanismo de accidn: inhibe la sintesis de la pared bacteriana.
o Vida media en plasma: 1 a 1.3 hrs.
o Microorganismos susceptibles: Gram positivos y Gram negativos.
o Indicaciones: infecciones odontogénicas, vias respiratorias, vias
urinarias, infecciones en piel y tejidos blandos.
o Dosis y vias de administracion:
o Pediatrica: 20 a 50 mg/kg/dia
o Adultos: 500 mg via oral cada 8 hrs.
750 via oral cada 12 hrs
500 mg a 1 g via IV cada 8 hrs (infecciones graves)
o Interacciones farmacolégicas: combinado con acido clavulanico y
sulbactam (se unen a la enzima Beta-lactamasa y protege a la
degeneracion enzimatica).

o Ejemplo: Amoxil, Ampliron.

¢ Amoxicillina + Acido Clavulanico

o Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de la pared bacteriana.

o Vida media en plasma: 1 a 1.3 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos y Gram negativos.

o Indicaciones: infecciones odontogénicas, vias respiratorias, vias
urinarias, infecciones en piel y tejidos blandos.

o Dosis y vias de administracion:
o Pediatrica: 50 a 100 mg/kg/dia

o Adultos: 875 mg via oral cada 12 hrs.
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1 gvia IV cada 8 hrs
o Interacciones farmacolégicas: combinado con acido clavulanico y
sulbactam (se unen a la enzima Beta-lactamasa y protege a la
degeneracion enzimatica).

o Ejemplo: Ampliron Duo, Augmentin 12H.

Lincosamida

e Clindamicina

o Mecanismo de accion: inhibe la sintesis de proteinas uniéndose al
factor 50s ribosomal.

o Vida media en plasma: 2 a 3 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Streptococcus pneumoniae, S.
Viridans, Staphylococus aureus, S. Epidermidis, S. Albus, S.
Pyoenes, Bacteroides, Fusobacterium, Peptococus.

o Indicaciones: infecciones por microorganismos anaerobios,
infecciones de vias respiratorias, 6éseas, articulares.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 20 a 40 mg/kg/dia

o Adultos: 300 mg via oral cada 8 hrs.
600 mg via oral cada 8 hrs. (infecciones severas)
600 mg via IV cada 8 hrs.

o Interacciones farmacolégicas: combinado con alguna cefalosporina
o metronidazol amplian el espectro antibacteriano mejorando la
eficacia farmacoldgica.

o Ejemplo: Dalacin C, Clendix.

Metronidazol

o Mecanismo de accion: interactia con el DNA inhibiendo la sintesis

de los acidos nucleicos produciendo la muerte celular.
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o Vida media en plasma: 8 hrs.

o Microorganismos susceptibles: cocos anaerobios, bacilos Gram
negativos, incluyendo bacteroides y bacilos anaerobios esporulados.

o Indicaciones: infecciones por microorganismos anerobios, infeccioes
en tejidos poco vascularizados.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 30 a 50 mg/kg/dia
o Adulto: 500 mg via oral cada 8 hrs.
500 mg via IV cada 8 hrs.

o Interacciones farmacoldgicas: combinado con penicilina es el
manejo de primera eleccidbn en infecciones odontogénicas, en
ocasiones se combina con clindamicina para infecciones graves
ocasionadas por anerobios.

o Ejemplo: Flagyl.

Quinolona

* Moxifloxacino

o Mecanismo de accién: inhibe la topoisomerasa Il de las bacterias.

o Vida media en plasma: 10 a 12 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos: Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumonia, Streptococcus pyogenes, Gram
negativos, anaerobios.

o Indicaciones: infecciones por microorganismos anaerobios.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 7.5 a 10 mg/kg/dia
o Adulto: 400 mg cada 24 hrs
o Interacciones farmacoldgicas: combinado multivitaminicos.

o Ejemplo: Avelox.
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Cefalosporinas

1° Generacion

* Cefalexina

o Mecanismo de accién: inhibe la actividad enzimatica de
transpeptidasas.

o Vida media en plasma: 1 hr.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos, Staphylococcus
aureus, neumococos, estreptococos beta, viridans y bovis. Gram
negativos, Escherichia coli, Haemophilus influenza, Salmonella sp.,
Shigella sp., Klebsiella pneumonia.

o Indicaciones: Tratamiento alternativo en el tratamiento de
infecciones producidas por Staphylococcus aureus, incluidas las
cepas productoras de penicilinasas.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 6.5 a 25 mg/kg/dia via oral cada 6 hrs.
o Adultos: 250 mg via oral cada 6 hrs.
500 mg via oral cada 6 hrs.

o Interacciones farmacolégicas: Con aminoglucésidos puede resultar

en nefrotoxicidad grave.

o Ejemplo: Keplex, Ceporex.

* (Cefalotina

o Mecanismo de accién: inhibe la actividad enzimatica de
transpeptidasas.

o Vida media en plasma: 30 mina 1 hr.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos, Staphylococcus
aureus, neumococos, estreptococos beta, viridans y bovis. Gram

negativos, Escherichia coli, Haemophilus influenza, Salmonella sp.,
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Shigella sp., Klebsiella pneumonia. Es una de las mas resistentes a
las beta lactamasas.

o Indicaciones: Tratamiento alternativo en el tratamiento de
infecciones producidas por Staphylococcus aureus, incluidas las
cepas productoras de penicilinasas.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 13.3 a 26.6 mg/kg/dia via IM cada 4 hrs.
20 a 40 mg/kg/dia via IV cada 6 hrs.
o Adultos: 500 mg via IM cada 4 hrs
2 gvialV cada6 hrs

o Interacciones farmacoldgicas: Se debe evitar el contacto con
medicamentos incompatibles en disolucion como, aminoglucésidos,
eritromicina, cimetidina, teofilina y metilprednisolona.

o Ejemplo: Keflin.

2° Generacion

e (Cefuroxime

o Mecanismo de accién: inhibe la actividad enzimatica de
transpeptidasas.

o Vida media en plasma: 1 hr.

o Microorganismos susceptibles: menos activa sobre gram positivos.
Ma activa ssobre gram negativos, Haemophilus influenzae,
Neisseria Meningitidis y nonorrhoeae..

o Indicaciones: infecciones vias urinarias, vias respiratorias inferiores,
piel, tejidos blando, hueso, senos paransales y articulaciones.
También en meningitis causada por S. Pneumoniae, H. Infuenzae o
N. Meningitidis.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 125 mg/kg/dia via oral cada 12 hrs. (hasta 12 afos)

o Adultos: 125 mg via oral cada 12 hrs.
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1 g via oral cada dosis unica.
750 mga1.5gvialV e IM cada 8 hrs.
o Interacciones farmacoldgicas: Nefrotoxicidad con aminoglucésidos,
furosemida; vigilando la funcién renal.

o Ejemplo: Novador, Cefabiot

e Cefaclor

o Mecanismo de accion: inhibe en forma selectiva la sintesis de la
pared celular bacteriana.

o Vida media en plasma: 1 hr.

o Microorganismos  susceptibles:  Staphylococcus  aureus,
Streptococcus pneumoniae, S. Pyogenes, Haemophilus
influenzae, Escherichia coli, Proteus mirabilis, especies de
Klebsiella, Neisseria gonorrhoeae.

o Indicaciones: infecciones vias urinarias, vias respiratorias
superiores e inferiores, piel y tejido subcutaneo.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 6.7 a 13.4 mg/kg/dia via oral cada 8 hrs. (mayores
de 1 mes)
o Adultos: 250 mg via oral cada 8 hrs.
500 mg via oral cada 12 hrs.
750 mga1.5gvialV e IM cada 8 hrs.

o Interacciones farmacoldgicas: Aumenta la accion de

anticoagulantes orales.

o Ejemplo: Ceclor, Cefalan.

3° Generacion

e (Ceftriaxona

o Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de la pared celular.
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o Vida media en plasma: 24 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Aerobios gram negativos, Neisseria
gonorrhoeae, meningitis, Proteus mirabilis, vulgaris, Escherichia coli,
Pseudomona aereugnosa, Salmonella sp, Klebsiella sp. Menos
activa sobre cocos gram positivos que las de 1° generacion.

o Indicaciones: infecciones graves.

o Dosis y vias de administracion:

o Pediatrica: 20 a 75 mg/kg/dia via IM cada 24 hrs.
20 a 75 mg/kg/dia via IV cada 24 hrs.
o Adultos: 1 a2 g vialM cada 24 hrs.
500 mg a 1 gvia IV cada 24 hrs.

o Interacciones farmacoldgicas: Antagonismo con cloranfenicol,
sinergismo frente a Gram negativos con aminoglucésidos.

o Ejemplo: Rocephin (IM,IV), Terbac (IM,IV)

Cefotaxime

o Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de la pared celular.
o Vida media en plasma: 1 hr.
o Microorganismos susceptibles: Aerobios gram positivos, gram
negativos y anaerobios.
o Indicaciones: infecciones graves.
o Dosis y vias de administracion:
o Pediatrica: 50 mg/kg/dia via IV cada 12 hrs.
o Adultos: 1g via IM cada 12 hrs.
2g via IM cada 8 hrs.
o Interacciones farmacoldgicas: Reduce la concentracién plasmatica
de estrégenos y gestagenos.

o Ejemplo: Viken (IM, IV); Benaxima..
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4° Generacion

* Cefepima

o Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de la pared celular.

o Vida media en plasma: 2 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos y gram negativos.

o Indicaciones: infecciones graves.

o Dosis y vias de administracion:
o Adultos: 2 g via IV cada 24 hrs. (infecciones graves)

500 mg a 1 g via IM cada 12 hrs.

o Interacciones farmacoldgicas: Antimicrobianos bacteriostaticos,
monitorizar la funcion renal con diuréticos del asa o
aminoglucosidos.

o Ejemplo: Toblefam, Makenpime.

5° Generacion

» Ceftabiprol

o Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de la pared celular.

o Vida media en plasma: 2 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae.

o Indicaciones: infecciones graves.

o Dosis y vias de administracion:

o Adultos: 500 mg via IV cada 8 hrs.

o Interacciones farmacolégicas: Precaucion con farmacos que tienen
estrecho terapéutico, interfieren en las pruebas de laboratorio
(creatinina, glucosa en orina).

o Ejemplo: Zeftera.
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* Ceftaroline

o Mecanismo de accidn: inhibe la sintesis de la pared celular.

o Vida media en plasma: 2 hrs.

o Microorganismos susceptibles: Gram positivos, Streptococcus
pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus dysgalactiae. Gram negativos, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Morganella morganii, Proteus mirabilis,
Haemphilus parainfluenzae.

o Indicaciones: infecciones agudas de la piel y estructuras de la piel.

o Dosis y vias de administracion:

o Adultos: 600 mg via IV cada 12 hrs.

o Interacciones farmacoldgicas: Se deben tomar precauciones si se
administra con medicamentos que pueden alterar el flujo sanguineo
renal. Sin embargo, no se han realizado estudios clinicos.

o Ejemplo: Teflaro.

Numerosos estudios realizados, concluyen que a nivel mundial la penicilina
es el antimicrobiano de primera eleccion tanto por el cirujano dentista como
el especialista en el area, ya que es eficaz contra los aerobios Gram
positivos y los anaerobios que se encuentran comunmente en los
abscesos. De la misma manera la clindamicina, es el antimicrobiano que
encabezan la lista en los pacientes alérgicos a la penicilina. En la Guia
Sanford de Terapia Antimicrobiana, se menciona que la clindamicina ha
llegado a reemplazar a la penicilina como el antimicrobiano recomendado
para el manejo de las infecciones odontogénicas. Sin embargo, algunos
difieren en esta opinion y, proponen la amoxicilina con metronidazol, ya que
esta combinacion proporciona una excelente cobertura bacteriana tomando

el metronidazol un papel muy importante %°.
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En infecciones graves, el metronidazol va a tomar un papel importante para

potencializar el efecto para atacar a los microorganismos.

Los antimicrobianos hoy en dia proporcionan un papel esencial para el
manejo de las infecciones profundas del cuello. El cirujano dentista debe
de valorar sus conocimientos en el area y con respecto a ellos, prescribir el

mas idéneo para cada paciente.

10. Complicaciones

El clinico se encontrara usualmente con situaciones indeseadas en la
practica cotidiana, causadas por el mismo operador, el paciente o por el

procedimiento.

El paciente tiene la obligacion durante la anamnesis, brindar al operador
toda la informacion requerida sobre sus datos personales, estado de salud
general, sintomas durante la evolucion del proceso infeccioso, si se
encuentra bajo tratamiento farmacoldgico o no, si presenta algun tipo de
alergia, etc. Omitir informacién durante la historia clinica, puede llevar al
operador a un mal diagndstico, mismo que culminara en una complicacion
a causa de informacion restringida por el paciente. También es posible que
el paciente al no responder al tratamiento indicado por el clinico complique

el estadio de la infeccion.

Realizar un procedimiento incompleto también puede ser motivo de
complicacion. Algunos dientes tienen ramificaciones del conducto principal,
raices curvas o conductos radiculares muy estrechos. Al no limpiar
completamente , las bacterias pueden permanecer a pesar de que se haya
obturado el conducto principal. De igual manera realizar un debridamiento
sin la eliminacién completa del tejido infectado y mantener fracturas

dentarias, se convertiran en focos importantes de infeccion.
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Por ultimo nn diagnéstico inadecuado es una de las complicaciones mas
importantes en el consultorio. Realizar un tratamiento y prescripcién sin

conocimiento, puede poner en peligro la vida del paciente.

Las infecciones odontogénicas pueden evolucionar de manera
desfavorable, diseminandose a espacios profundos en donde la via aérea
se va a encontrar completamente comprometida, pudiendo asi causar la
muerte del paciente. Generalmente una complicacion de esta magnitud, es

el resultado de una mala practica profesional.

Como ya fue mencionado, dependiendo de los factores anatémicos,
microbianos, asi como el estado de defensa del organismo, la infeccion
puede progresar por via hematica, linfatica, hacia lugares alejados del lugar

inicial comprometiendo 6rganos o regiones vitales para el paciente. Fig. 34

cerebro corazén pul articulaci

Figura 34. La imagen esquematiza las complicaciones que se
pueden presentar bajo un cuadro infeccioso de ozrégen dental
al no ser tratado a tiempo o de manera adecuada“”.

* Angina de Ludwig

Esta complicaciéon fue descrita por el médico aleman, Wilhelm Frederick

von Ludwig en 1836, refiriéendose a una infeccidon aguda que afectaba a “la

boca, la garganta, el cuello, las regiones submandibulares y parétidas” 2"

28
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Hoy en dia se sabe que es una celulitis que afecta de forma bilateral a los
espacios aponeuroticos sublinguales, submandibulares y submentonianos.
Originalmente se desarrolla por una infeccién en un segundo o tercer molar
inferior. En la mayor parte de los casos, los pacientes presentan asociado
a esto una patologia de base, siendo la mas comun diabetes mellitus

descontrolada.

Investigaciones cientificas mencionan que esta complicaciéon, aunque su
diseminacion es bilateral, es de hecho tratable, disminuyendo la mortalidad
de un 100% cuando la condicion fue descrita por primera vez, a menos de
5% ®.

Clinicamente se presenta tumefaccion dura y dolorosa a la palpacién,
aumento de volumen en piso de boca y protrusion de la lengua, trismus,
aumento de de la temperatura, disfagia, disnea y disfonia, siendo estas

ultimas tres las principales, denominadas la triada de la angina de Ludwig
28

e Fascitis necrosante

La literatura actual nos dice que es una infeccién aguda poco frecuente de
los tejidos blandos de diseminacién rapida, polimicrobiana, caracterizada
por necrosis extensa, con grave afeccion del estado general. Se han
descrito como predisponentes los cuadros de inmunosupresion, diabetes,

enfermedad isquémica de pequefios vasos, alcoholismo %°.

El tratamiento a seguir es similar que al de un absceso, sin embargo, el
tratamiento quirdrgico consiste en retirar todo el tejido blando involucrado
(fascia, musculo y piel). Realizando una segunda intervencion para la

colocacion de injertos de piel .
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* Mediastinitis

Pearse en 1938 asocia por primera vez la mediastinitis con un proceso
infecciosos orofaringeo, describi6 mortalidades de 86% en pacientes
operados y 35% sometidos a algun drenaje quirurgico. En 1990 Wheatley
y colaboradores describieron la complicacion de origen dentario. En la
actualidad es una de las complicaciones con mayor porcentaje de muerte,
consecuencia de la diseminacion de la infeccién hacia la zona toracica
entre las pleuras pulmonares, el esternén y la columna vertebral. Las dos
pleuras van a limitar la progresion del material purulento, ocasionando un

absceso cerrado y compresivo *°.

Clinicamente se va a presentar dolor toracico, disnea, derrame pleural,
abscesos, empiema vy pericarditis; radiograficamente puede revelar
ensanchamiento del mediastino, asociado con la presencia de aire en su
interior. Hoy en dia es un evento extremadamente raro, afectando

solamente a pacientes inmunocomprometidos generalmente 30,

e Osteomielitis

Inflamacion de la médula 6sea. Clinicamente implica una infeccién del
hueso que comienza por la cavidad medular, afectando al hueso esponjoso;
se extiende por el hueso cortical y eventualmente llega al periostio. Esta
infeccion puede tener como consecuencia la pérdida de una importante
porcion de la mandibula. Siendo asi una complicacion que debe de ser
tratada por un clinico con suficiente entrenamiento y experiencia para

resolver problemas de forma expeditiva®.

e Absceso cerebral

Infeccion focal dentro del parénquima cerebral que inicia como area

localizada de cerebritis y que posteriormente, se convierte en una coleccion
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de pus. Las vias de difusion son a través de una parasinusitis o por una
celulitis geniana, alcanzando la vena angular y, produciendo trombosis del
seno cavernoso. El tratamiento actual consta de drenaje o aspiracion del

contenido purulento 3",

e Orbitario

A pesar de ser un sitio que generalmente no se ve afectado por infecciones
odontogénicas, la sinusitis de origen dental y las infecciones en el espacio
canino pueden de forma eventual diseminarse hacia el espacio orbitario.
Pudiendo producir ptosis palpebral, diplopia, limitacion motriz del ojo que
de no ser drenado a tiempo, podria producir lesiones en el nervio éptico de
forma permanente y trombosis del seno cavernoso a través de la vena

oftalmica y angular *%.
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CONCLUSIONES

Hoy en dia las infecciones odontogénicas pueden ser tratadas por cualquier
cirujano dentista, que tenga los conocimientos necesarios con base en la
flora normal de la cavidad oral, microorganismos que se encuentran

involucrados en las caries dentales asi como, en el periodonto.

De la misma manera el cirujano tratante debe conocer la presentacion
clinica de la infeccion, considerando que es variable dependiendo de la
fuente de la infeccién. Los pacientes con infecciones dentales superficiales
presentan dolor localizado, celulitis y sensibilidad a la percusion. Sin
embargo, los pacientes con infecciones profundas o abscesos que se
diseminan a lo largo de los planos faciales presentando tumefaccion, fiebre,

disnea, disfagia, trismus.

El conocimiento de la anatomia tiene que ser vasto en este tema. El clinico
debe de ser honesto y actuar con responsabilidad. Saber en qué momento
intervenir o referir a un paciente, es un detonante clave durante la
planeacién del diagndstico. Este mismo diagndstico se realiza mediante
una historia clinica, primeramente, con ayuda del paciente se lleva a cabo
un interrogatorio extenso con preguntas contundentes. Enseguida se
practica una exploracion clinica con ayuda de la palpacion y para terminar,
imagenes radiograficas van a llevar al clinico a la creacién de un

diagndstico y plan de tratamiento adecuado.

Realizar una historia clinica completa para conocer el estadio de la
infeccion, tener el control de la enfermedad sistémica del paciente,
prescribir la antibioticoterapia idonea para atacar la infeccion presente,
eliminar el agente causal con tratamiento de conductos, periodontal o
extraccion dental y, finalmente canalizar al paciente para drenaje del
absceso como los medios curacidn; son los pasos a seguir para eliminar la

infeccién odontogénica.
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