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El trabajo de investigacién, “Prevalencia de infecciones odontogénicas en
pacientes atendidos en el departamento de cirugia oral y maxilofacial, hospital Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez, enero de 1999 a diciembe del 2000”, realizados por los
doctores infieri Lorena Patricia Lacayo Delgado, René Antonio Silva Mejia y Ana Susan
Largaespada Lépez; considero llena los requisitos establecidos por la facultad de
odontologia para presentario como Tesis monografica.

El tema sobre prevalencia de infecciones odontogénicas, basico en la practica
odontolégica, es abordado de manera sencilla, aportando informacion importante sobre el
comportamiento actual de estas en nuestro medio.
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RESUMEN

El presente estudio sobre “Prevalencia de infecciones Odontogénicas en pacientes
atendidos en el departamento de cirugia oral y maxilofacial, del hospital Dr. Roberto
Calderén Gutiérrez, de enero de 1989 a diciembre del 2000", realizado en la ciudad de
Managua, se llevo a cabo con el objetivo de dar seguimiento a las pocas investigaciones
que existen actuaimente scbre infecciones odontogénicas y asi peder conocer el
desarrollo de estas en nuestro medio, ya que constituyen una patologia muy frecuente del
territorio maxilofacial.

Para el desarrollo de esta investigacion se plante®é como objetivo general
*Determinar la prevalencia de infecciones odontogénicas en pacientes atendidos en el
departamento de cirugia oral y maxitofacial, del hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez,
de enero de 1989 a diciembre del 2000”; realizandose un estudio descriptivo no
probabilistico, de corte transversal, basado en los expedientes clinicos de los 409
pacientes atendidos en consulta interna por la especialidad de cirugia oral y maxilofacial
en el perfodo antes descrito, los cuales se encontraban archivados en el departamento de
estadistica y archivo médico de dicho hospital; en donde se encontré un total de 54 casos
de pacientes con infecciones odontogénicas. Obteniéndose los siguientes resultados:

La prevalencia intrahospitalaria de las infecciones odontogénicas fue de 13.2
por cada 100 pacientes atendidos, lo gue demusstra un incremento en relacion
con estudios ya realizados.

No hubo diferencia, en cuanto a afectacién, entre el sexo femenino y el

masculino.

En el sexo masculino prevalecié mas la etapa de absceso qus en sexo
femenino, ccurriendo lo contrario en la etapa de celulitis.
* De manera general la etapa clinica que mas prevaleci6 fue la de absceso.

E! grupo etareo con mayor prevalencia de infecciones cdontogénicas, fue el
comprendido entre 13-25 afios de edad.
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El espacic submandibular fue el mas afectado por las infecciones
odontegeénicas, seguido por los espacios submentoniano, sublingual y yugal.

En maxila el espacio yugal fue el que presentdé mayor frecuencia de
infecciones, mientras que en mandibula fue el espacio submandibular.

De manera general, la mandibula se vid mayormente afectada por estas
infecciones que la maxila.
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INTRODUCCION

El establecimiento de una Infeccién clinica en el ser humano es el resultado de la
interaccion de tres factores, el huésped, el ambiente y el microorganismo. En condiciones
normales existe un equilibrio entre estos tres factores, apareciendo la enfermedad cuando
este equilibrio se rompe.

Las Infecciones Odontogénicas y sus complicaciones constituyen una patoicgia
muy frecuente del tamritorio maxilofacial. Estos procesos engloban un amplio espectro de
entidades desde infecciones localizadas en el diente, como pulpitis o periodontitis, hasta
infecciones graves diseminadas en los espacios faciales de cabeza y cuello que pueden
poner en peligro la vida del paciente. (10)

La literatura odontolégica internacicnal hace poca referencia al problema de las
infecciones odontogénicas, pero de manera general seiiala que la incidencia de estas
infecciones ha disminuido en las Ultimas décadas debido fundamentaimente a una mejora
en la salud dental y a una mayor y msjor utilizacion de la terapéutica antibidtica, asi como
también han influido de forma importante los avances en las distintas técnicas
diagnésticas. (5,8,10)

En Nicaragua Unicamente se han realizados 3 investigaciones sobre infeccicnes
odontogénicas, en las cuales se ha estudiado este problema de diferentes maneras, lo
cual ha proporcionado importantes datos. (14,15,16) Por tal razén, el presente estudio
trata de determinar 4Cudl es la prevalencia de las Infecciones cdontogénicas en
pacientes atendidos en el departamento de cirugia oral y maxilofecial del hospital Dr.
Roberto Calderdn Gutiérrez, en el pericdo comprendido entre enero de 1999 a diciembre
del 20007?. Para asi poder dar seguimiento a estas pocas investigaciones o estudios gue
existen actualmente sobre este tema y ademés lograr establecer comparaciones que
puedan ser relevantes y que nos brinden informaci6n sobre el desarrollo actual de estas
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infecciones en nuestro pais. Ademaés se pretende promover en los futuros profesionales,
la realizacién de estudios como estos para que se percaten tanto de la impeoriancia que
trae el enfrentarse a este tipo de infecciones, para asi poderias tratar adecuadamente,
como de la importancia que tiene conocer su comportamiento evolutivo en la poblacién
Nicaragiiense.
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GENERAL

DETERMINAR LA PREVALENCIA DE INFECCIONES ODONTOGENICAS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL, DEL HOSPITAL DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ DE ENERO
DE 1999 A DICIEMBRE DEL 2000.

ESPECIFICOS

1) DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS DE
ACUERDO A SU CLASIFICACION, SEGUN SEXO Y EDAD.

2) IDENTIFICAR LOS ESPACIOS ANATOMICOS MAS COMUNMENTE AFECTADOS
POR INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL MAXILAR INFERIOR.

3) IDENTIFICAR LOS ESPACIOS ANATOMICOS MAS COMUNMENTE AFECTADOS
POR INFECCIONES ODONTOGENICAS EN EL MAXILAR SUPERIOR.
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GENERALIDADES

DEFINICION DE INFECCIONES ODONTOGENICAS:

Las Infecciones Odontogénicas son focos de infeccidn, lo cual se refiere a una
area circunscrita de tejido que esté infectada con microcrganismos patégenos exogenos,
que por lo general se encuentran localizados cerca de una superficie mucosa o cutéanea.
(15)

Estas infecciones son la causa de la mayoria de los procesos infecciosos que
ocurren en la regién maxilofacial (en cabeza y cuello)(13), en donde ambos maxilares
estan expuestos a la infeccion.

Un foco de infeccién puede actuar como un depésito desde el cual las bacterias o
sus preductos se diseminan a otras partes del cuerpo, o puede ser el sitio donde se
localizan las bacterias, que transportadas por la via circulatoria, causan reaccion
inflamatoria aguda.

CAUSAS:

= Enfermedad dental. (caries dental).

= Enfermedades Pericdontales.

» Traumatismo de los dientes.

» [nfecciones de los tejidos adyacentes durante la erupcion dental. (2,12,15).
= |rritacién quimica-fisica y térmica. (16).




DISEMINACION DE LA INFECCION BUCAL:

Una infeccién bucal se puede originar en la pulpa dental y extenderse a fravés de
los conductos radiculares y dentro de los tejidos periapicales, 0 puede provenir de los
tejidos periodontales superficiales y después dispersarse a través del hueso esponjoso.

Desde ahi perfora el hueso cortical exterior y se disemina en los diversos
espacios tisulares o0 descarga en una membrana mucosa libre o en la superficie de la piel,
puede ser localizada 0 extenderse en forma difusa. La diseminacién de la enfermedad
depende de varios factores y circunstancias, las cuales alteran su curso en cualquier
punto, si la infeccién escapa de los limites del hueso del maxilar superior o de la
mandibula, existe una situacion mucho mas peligrosa, aunque adn la infeccion intradsea
que esta confinada es grave. (9)

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISEMINACION DE LA INFECCION:

1. FACTORES INTRINSECOS:
A. FACTORES GENERALES
¢ Inmunidad general del paciente.
» Factores generales de la resistencia corporal, tales como:

» HUMORALES: Que comprenden leucocitcs polimorfonucleares, monocitos,
linfocitos y macréfagos texturales.

» CELULARES: Aqui intervienen inmunoglobulinas derivadas de Linfocitos B
o Plasmocitos sensibilizados y complemento (Proteinas séricas) que
elaboran y liberan sustancias cuyas funciones consisten en iniciar la
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reaccion inflamatoria, regular y aumentar la actividad fagoecitaria y atacar las
membranas celulares de las bacterias.

NUTRICIONALES.

B. FACTORES LOCALES: (Propios y Relativos)

FACTORES LOCALES PROPIOS:

>

VIRULENCIA DE LAS BACTERIAS: La cual estd dada por las cualidades
del microorganismo que favcrecen la invasividad y ejercen un efecto
deletéreo sobre el huésped (esto comprende la produccion de enzimas
fiticas, potentes endotoxinas y exotoxinas e interferencia con las defensas
humorales y celulares del huésped o resistencias a ellas).

CANTIDAD DE BACTERIAS: Al aumentar, puede influir sobre su
patogenicidad al acrecentar su capacidad para vencer a los factores
protectores del huésped y al aumentar la concentracién de productos
téxicos.

FLORA NORMAL: Actia como una barrera para los microorganismos
invasores.

EFECTOS INHIBITORIOS DE LA SALIVA PARA ALGUNAS BACTERIAS:
(especiaimente las extrafias a la flora normal).

INMUNIDAD REGIONAL NORMAL DEL HUESPED A LA FLORA DE LA
BOCA: (funcién descamativa del epitelio).
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ABUNDANTE RIEGO SANGUINEO.

¢« FACTORES LOCALES RELATIVOS:

Estos constituyen barroras relativas, ya que en lltima instancia, la capacidad de
los mecanismos defensivos del huésped son los que rigen la extensién final de la

diseminacion. Constituyendo, factores locales que se oponen a la diseminacién de la

infecciébn cuando el equilibrio biolégico se inclina a favor de los microorganismos,
conformando asi las siguientes barreras:

)

HUESO ALVEOLAR: Constituye la primera barrera local que limita fa
propagacién adicional de una infeccién periapical. A medida que la infeccién
progresa dentro del hueso, tiende a diseminarse en forma relativamente
radial hasta que atraviesa una de las tablas corticales.

PERIOSTIO: Es la segunda barrera local, la cual es una estructura que se
halla més desarrcliada en la mandibula que en el maxilar superior y que
puede retardar la propagacién adicional, conduciendo a la formacion de un
absceso subperiéstico. En la maycria de los casos este no ofrece mucha
resistencia a la infeccién por lo que esta pasa a la siguiente barrera local.

TEJIDOS BLANDOS CIRCUNDANTES (MUCOSA BUCAL): Constituye la
tercera bammera local donde se da la formacibn de un absceso
supraperidstico.

DISPOSICION ANATOMICA DE LOS MUSCULOS Y APONEUROSIS

ADYACENTES, en relaciéon con la posicién de los Apices de lag piezas
dentarias.
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» DISTRIBUCION E INTERRELACIONES DE LOS ESPACIOS TISULARES,
en las ragiones facial y cervical.

2. FACTORES EXTRINSECOS:

A. Técnicas quirdrgicas y de asepsia adecuadas.
B. Farmacoterapia.
C. Otros.

(13,15,16)

ETAPAS CLINICAS:
Estas se inician con la degeneracion pulpar, por las diferentes causas antes
mencionadas.

1) OSTEITIS PERIAPICAL:

Comunmente dencminado Absceso alveolar agudo, comienza generalmente en la
regidn periapical y es provecado por una pulpa necrética. Puede aparecer casi
inmediatamente después de un traumatismo de los tejidos pulpares o, después de un
largo periodo de latencia {como ocurre en el absceso Fénix) (12), el que puede
desembocar repentinamente en una infeccién aguda con los sintomas de inflamacién,
tumor y fiebre (3). La infeccién todavia estd circunscrita dentro del hueso alveolar y &l
diente causal se encuentra sensible a la percusién y muchas veces extruido de la cavidad
alveolar. (13)

2) CELULITIS:

Es una inflamacién difusa de los tejidos blandos que no esta circunscrita o limitada
a una regién, pero que, a diferencia del absceso tiende a diseminarse a través, de los
espacios tisulares y a lo largo de los planos aponeuréticos. (9) Una vez que existe
infeccion en el hueso y periostio y que también estén tomados los tejidos blandos
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circundantes, sobre viene edema inflamatorio y la zona se pone muy tumefecta e
indurada adquiriendo una consistencia blanda y pastosa y sus limites anatémicos no
estan definidos con nitidez. En esta etapa hay poco o nada de destruccion de tejidos o de
formacién de pus (13), existe un marcado trismo muscutar, la piel puede tornarse parpura
y el paciente estad por lo regular, moderadamente enfermo, presentando Linfadenitis
regional, fiebre y Leucocitosis (9), aumento del pulso, de la sedimentacion eritrocitica y
del ritmo cardiaco. (3)

2) ABSCESO:

Este se forma cuando la celulitis se localiza (9), es decir, cuando se producs fa
supuracion y la infeccién se localiza (13) (el material supurativo presente busca un
“punto” o se descarga sobre una superficie libre). (9) Al principio el absceso es firme y los
tejidos exhiben una distensién evidente pero, a medida que el grado de destruccion
textural aumenta, el drea se toma més blanda y se obtiene fluctuacion. (13)

DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES:

Durante el diagnédstico, el Odontélogo debe tratar de establecer el historial médico
general, la salud y resistencia del paciente a la infeccién, asi como la causa, ubicacién,
magnitud, etapa de la infeccién y si hay pus en los tejidos. Un hallazgo que puede ser util
al clinico, al valorar un caso, es el hecho de que la reaccién sistémica de un enfermo
infectado puede reflejar el grado de virulencia de los microorganismos causales.

El paciente que no combate bien la infeccién suele tener fiebre alta y manifestar
otros signos y sintomas de toxemia como escalofrio, sudoracion, malestar y ancrexia. Es
indispensable obtener tcdos los detalles relevantes como: radiografias, cultivo,
antibiograma y exa&menes de laboratorio. Es recomendable realizar un cultivo y
antibiograma en cada peciente con infeccién, para identificar adecuadamente los
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microorganismos y de esta manera indicar el farmaco al cual es més sensible. En caso de
no poderio realizar, se puede obtener pus y colorear con "tincién de Gram", un extendido
para tener un diagnostico presuntivo de! tipo de microorganismo, y si aiin no es posible
hacer la “tincibn de Gram", se han de tomar en cuenta los microorganismos mas
cominmente involucrados en este tipo de infecciones, para asi poder dar un adecuado
tratamiento farmacolégico. (13,14)

Los microorganismos méas comunes son:

1} Microorganismos Anaerobios.
a) Gram positivos:

Actinomyces: A. Israelii, A. Viscosis y Actinomycetemcomitans.
Estreptococos.

Lactobacitius.

Porfiromona Gingivalis.

b) Gram Negativos:

Eikenella corrodens.
Bactercides Fragilis.

2) Microorganismos Aerobios:
a) Gram positivos:

Estreptococos Pyogenes y Estreptococos del grupo Viridans (S. Mutans, S.
Sanguis, S. Salivarius).
Estafilococos.

De manera general, los micrcorganismos que intervienen en las infecciones
Odontogénicas son Gram positivos Anaerobios, Microaerofilicos y Acidogénicos.
(6,10,11,12)
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SITIOS DE LOCALIZACION DE LAS INFECCIONES:

l. LCCALIZACIONES PRIMARIAS:
A. APARTIR DE DIENTES SUPERIORES

< "INCISIVOS SUPERIORES CENTRALES Y LATERALES™

Los épices de los incisivos centrales superiores suelen estar cerca de la cara labial de
la apdfisis alveolar, por lo que las infecciones de estos dientes salen a través del hueso
en esta region, luego la propagacién adicional es influida por el musculo orbicular de los
labios y el denso tejido subcutéaneo de la base de la nariz que tienden a limitar la infeccion
a los tejidos areclares laxos del vestibulo de la boca.

Mas o menos en el 50% de las infecciones de los incisivos laterales superiores existe
una distribucién anatémica similar, pero en los dientes restantes los pices radiculares
curvos estdn mas cerca de la apofisis alveolar palatina, por lo que la perforacién y
localizacion de la infeccion se da en esa region, siendo limitada por la mucosa palatina.

< "CANINO SUPERIOR™
Su posicion, también permite que las infecciones de este diente salgan por la cara
labial, pero la relacion del musculo canino determina la localizacion final de la infeccion.

Si perfora debajo de la inserciébn muscular se producird una tumefaccion vestibular
intrabucal, pero si lo hace encima de la insercidén la infeccién se propagara dentro del
espacio canino (regién comprendida entre la superficie anterior del maxilar superior y los
muisculos elevadores propios del labio superior que la cubren), en ocasiones se produce
una propagacion adicional, por la brecha entre el elevador propio del labio superior y el
elevador del labio superior y del ala nasal, que susle dejar una abertura cerca de! canto
interno del ojo, a través de la cual la infeccién llega a la superficie de la piel.
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CLINICAMENTE: Hay tumefaccién por fuera del ala de la nariz que oblitera al plisgue
nasolabial. (13)

<+ "PREMOLARES SUPERIORES":

La localizacién de la infeccion dependeré de la ubicacién de! apice de dichas piezas,
en relacién con la insercitn de los musculos cigoméatico mayor y menor, y elevador propio
del labio superior;

DEBAJO DE LA INSERCION: Vestibulo de la boca (generalmente).

POR ENCIMA DE LA INSERCION: Absceso del espacio canino (ccasionalmente), por
la infeccién de la raiz vestibular del primer premoiar.

POR PALADAR: Absceso palatino (ccasionalmente), por infeccion de la rafz palatina
del primer premolar. (13)

< "MOLARES SUPERIORES™

Las infecciones suelen perforar la cara vestibular de la apéfisis alveolar, pero aveces
se puede formar un absceso palatino. El musculo bucinador es el que determina la
ubicacién, intra 0 extra bucal, de la infeccion. Cuando la perferacién se da:

POR DEBAJO DE LA INSERCION: La tumefaccion aparece en el vestibulo bucal.
POR ARRIBA DE LA INSERCION: Forma un absceso en el espacio yugal.

LIMITES DEL ESPACIO YUGAL;
POR DENTRO: Musculo buccinador y la aponeurosis bucofaringea que lo cubre.
POR FUERA: Piel y los tejidos subcutaneos.
POR DELANTE: Borde posterior del miisculo cigomético mayor (arriba), y el triangular de
los labios (abajo).
POR DETRAS: Borde anterior del misculo masetero.
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POR ARRIBA: Arco cigomético.
POR ABAJO: Borde inferior de la mandibula.

CLINICAMENTE: La infeccion es cupuliforme y a veces afecta el 4rea periorbitaria
por compromiso del drenaje venoso y linfatico. Rara vez produce sinusitis a menos gque el
antro ya esté infectado. (13)

B. A PARTIR DE DIENTES INFERIORES:

“ "INCISIVOS INFERIORES CENTRALES Y LATERALES":

La localizacion intra 0 extra bucal de la infeccién proveniente de estos dientes, la
determina la insercion del musculo borla de la barba en relaciébn con los apices
radiculares de dichas piezas. Por |0 que si el apice se sitia:

ENCIMA DE LA INSERCION: La infeccién queda limitada al vestibulo bucal.
DEBAJO DE LA INSERCION: La infeccion puede localizarse en los tejidos
subcutaneos del mentén o llegar al espacio submentoniano.

LIMITES DEL ESPACIO SUBMENTONIANO:
POR FUERA: Vientres anteriores de los miscuios digastricos.
POR ARRIBA: Misculo milohioideo.
POR DEBAJO: Piel, aponeurosis superficial, masculo cutaneo del cuelio, y aponeurosis
cervical profunda.

CLINICAMENTE: Hay tumefacciébn que llegara hasta la punta del mentén y la
region inmediatamente subyacente a ella. (13)

% "CANINO INFERIOR":
La infeccion atraviesa la lamina cortical labial por lo que la tumefaccién se localiza en
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el vestibulo bucal, esto se debe a que las inserciones de los musculos triangular de los
labios, cuadrado de la barba y cutdneo del cuello, estan bien debajo de su apice. (13)

+ "PREMOLARES INFERIORES":

La infeccion suele penetrar la corteza vestibular, en donda la propagacion adicional es
regida por los masculos que confinan a las infecciones del diente canino, ocasionando un
absceso vestibular. En ocasiones puede ocurrir una perforacion de la corteza lingual
formando un absceso en el espacio sublingual, ya que los épices de dichas piezas se
encuentran casi siempre por encima de la insercién del misculo milohioideo.

LIMITES DEL ESPACIO SUBLINGUAL:
POR DEBAJO: Musculo milohicideo.
POR FUERA Y ADELANTE: Cara lingual de la mandibuia.
POR ENCIMA: Mucosa de la cavidad bucal.
POR DETRAS EN LA LINEA MEDIA: El cuerpo del hueso hioides.
POR DENTRO: Musculos genichioideo, genicgloso y estilogloso. (13)

CLINICAMENTE: No existe inflamacién extracral, pero si, una gran inflamacién
intraoral del suelo de la boca. (10)

En ocasiones, las infecciones de este espacio, suelen propagarse a través de la
linea media hasta el otro lado (el otro espacio sublingual), asi como hacia el cuerpo de la
lengua. Estas infecciones se denominan eméneamente Angina de Ludwig, porque
suelen asociarse con tumefaccion y elevacién de la lengua y cierto grado de dificultad
respiratoria. Sin descartar que la Angina de Ludwig es una posible complicacién de la
infeccion del espacio sublingual. (13)

< "PRIMERA MOLAR INFERIOR":
Si la infeccién perfora la corteza vestibular, la relacién entre los apices radiculares de
osta pieza y la insercién del musculo buccinador asi como con la linea oblicua donde este
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se inserta (que a veces hace que los apices estén encima del origen de este musculo),
determinara la localizacién de la infeccién:

ENCIMA DE LA INSERCION: Absceso vestibular.
DEBAJO DE LA INSERCION: Absceso en el espacio yugal (va descrito).

En caso de que ocurra una perforacion lingual se producira una tumefaccion en el
espacio sublingual (antes descrito), ya que casi siempre los épices del primer molar estan
por encima de la insercién del misculo milohioideo. (13)

< "SEGUNDO MOLAR INFERIOR"

Por su posicién en la apdfisis alveolar, existe la mitad de posibilidades de que la
infeccion perfore en direccién vestibular o lingual, asi como también existe ia probabilidad
de que sus apices estén encima o debajo de la insercién del misculo buccinador o
milohioideo. Por lo que la infeccién puede localizarse en 4 sitios:

1. VESTIBULO BUCAL (ABSCESO VESTIBULAR): Si la infeccion estd por encima del
musculo buccinador.

2. ESPACIO YUGAL (ABSCESO EN EL ESPACIO YUGAL): Si la infeccion esta por
debajo del musculo buccinador.

3. ESPACIO SUBLINGUAL (ABSCESO EN EL ESPACIO SUBLINGUAL): Si la infeccion
esté por encima dei musculo milohioideo.

4. ESPACIO SUBMANDIBULAR (ABSCESO EN EL ESPACIO SUBMANDIBULARY): Sila
infeccién esta por debajo del masculo milchicideo.
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LIMITES DEL ESPACIO SUBMANDIBULAR:
POR FUERA: Piel, aponeurosis superficial, musculo cutdneo del cuello y la capa
superficial de la aponeurosis cervical profunda.
POR DENTRO: Musculos milohicideo, hiogloso y estilogloso.
POR DEBAJO: Esta bordeado por los vientres anterior y posterior del musculo digastrico.
POR ARRIBA: Cara media de la mandibula y la insercién del muisculo milohioideo.

CLINICAMENTE: Hay tumefaccién de forma triangular, que empieza en el borde
inferior de la mandibula y se extiende hasta el hueso hioides. (13)

< “Tercera molar inferior.

Esta pieza dentaria suele estar por dentro del plano vertical de la rama, de modo que
su apice esta mucho mas cerca de la ldmina cortical lingual que de la vestibular. Por tal
razén, el sitio de localizacién de la infeccién por una tercera molar dependera de la
posicién de dicha pieza dentaria:

1. POSICION VERTICAL:; La infeccién se extiende debajo del misculo milohiocideo y
ilega al espacio submandibular (ya descrito), debido a que en esta regién la insercién
de este musculo astd cerca del margen alveolar.

2. POSICION MESIOANGULAR U HORIZONTAL: La infeccién tiende a diseminarse
mas alla de la extension posterior del musculo milohioideo y se va a localizar en:

a) El espacio pterigomaxilar, regién limitada por fuera por la superficie medial de la
rema de la mandibula y por dentro por la cara lateral del musculo pterigoideo
intemo. Este se comunica por detrés con el espacio faringeo lateral (parafaringeo).

b) El espacio faringeo lateral o parafaringeo, al cual puede pasar directamente.

19




3. POSICION EN LINGUOVERSION: La infeccion toma el espacio submaseterino, ya
que los apices se encuentran més cerca de la supserficie vestibular. Un absceso en
este espacio también puede ser ccasicnado por una pericoronitis 0 por una curvatura
extrema hacia vestibular de la raiz de una tercera molar.

LIMITES DEL ESPACIO SUBMASETERINO:
POR FUERA: Musculo masetero.
POR DENTRO: Superficie lateral de la rama mandibular.
POR DELANTE (ANTERIOR): Extension facial de la aponeurosis parotidomaseterina.
POR DETRAS (POSTERIOR): La aponeurosis parotidea y la porcién retromandibutar de
la glandula parétida.
POR ARRIBA: Se extiende hasta el nivel del arco cigomatico, donde se comunica con el
espacio infratemporal.

CLINICAMENTE EN LA INFECCION DEL:
» Espacio submandibular hay tumefaccion.

= Espacio pterigomaxilar hay abuitamiento de la mitad del paladar blando y del
pilar amigdalino anterior con dasviacion de la Gvula hacia sl lado sano, severo

trismo y dificuitad para deglutir.

» Espacio submaseterino hay tumefaccién, dolor pulsétil intenso y profundo,
sensibilidad en la rama mandibular e intenso trismo.

*Las caracteristicas del espacio parafaringeo se explicaran mas adelante. (13)
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I DISEMINACIONES SECUNDARIAS:
< "ESPACIO PAROTIDEO"

Esta formado por la capa superficial de la aponeurosis cervical profunda. Por la
existencia de muy poca cantidad de tejido conectivo laxo, en raras ccasiones esta regién
es invadida por una infeccion odontogénica proveniente de los espacios lindantes
submaseterino, pterigomaxilar y faringeo lateral.

CLINICAMENTE: Habra tumefaccién desde el arco cigomético hasta el borde inferior
de la mandibula, terminando por delante en el borde anterior de la mandibula y por detras
en la region retromandibular. El paciente se queja de dolor intenso, que puede
propagarse al oido y que se acentia al comer. La infeccién de este espacio se distingue
de la del espacio submasaeterino por la falta de trismo, la evarsién del I6bulo de la oreja y
la posible salida de pus por el conducto parotideo al ordeiiar la glandula. (13)

< "ESPACIO INFRATEMPORAL"

SUS LIMITES SON:
POR DENTRO: Lamina pterigoidea, porcién inferior del musculo pterigoideo externo y
pared lateral de la faringe.
POR ARRIBA: Superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides.
POR FUERA: El tendon del temporal y la apdfisis coronoides.
POSTEROLATERAL: El condilo mandibular, muscuios tamporal y pterigoideo externo y la
cara interna de la capsula parotidea.
POR DELANTE: Superficie infratemporal del maxilar superior y superficie posterior del
hueso cigomatico.
POR DEBAJO: Se comunica con el espacio pterigomaxilar.
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La infeccién se propaga hasta este espacio, desde los espacios pterigomaxilar (por
continuidad) y yugal (a través de la almohadilla adiposa de los masticadores).

El espacio infratemporal contiene la arteria maxilar intema y el nervio maxilar
inferior y sus ramas, asi como también, el plexo vencso pterigoideo por el cual la
infeccidn puede propagarse a la vena oftalmica inferior para después pasar a través de la
hendidura esfenoidal y entrar en el seno cavermoso.

CLINICAMENTE: Puede haber tumefaccion extrabucal sobre la rogién de la
ascotadura sigmoidea e intrabucal en el area de la tuberosidad. En compaiia de una
afeccién del espacio yugal se hincharé la mejilla y un rasgo universal es el trismo. (13)

< "ESPACIOS TEMPORALES" (SUPERFICIAL Y PROFUNDO)
La infeccion asciende de! espacio infratemporal y los invade.

LIMITES DEL ESPACIO TEMPORAL SUPERFICIAL:
POR FUERA: La aponeurosis temporal.
POR DENTRO: El musculo temporal.

LIMITE DEL ESPACIO TEMPORAL PROFUNDO:
POR FUERA: Superficie medial del musculo temporal.
POR DENTRO: El hueso temporal y el ala mayor del hueso esfencides.

CLINICAMENTE: Cuando esté tomado el temporal superficial hay una tumefaccion
evidente que limita por abajo con e! arco cigomatico, y cuando se acompafia de una
infeccién del espacio yugal presenta la forma de gemelos de camisa, ademas hay intenso
dolor y es comun el trismo. Cuando esta afectado el temporal profundo hay menos
tumefaccion y puede ser dificil de diagnosticar, suele haber dolor y trismo, siendo dificil
suscitar fluctuacion cuando se forma pus. La mayoria de las veces estan tomados los dos
espacics al mismo tiempo. (13)




% "ESPACIOS FARINGEOS": (PARAFARINGEOS Y RETROFARINGEOS)

Son los mas cominmente afectados por las infecciones odontogénicas a nivel del
cuello.
A. El espacio parafaringeo (faringeo lateral) se compromete antes, pero como son
contiguos se pueden afectar ambos. La infeccién se puede propagar desde los
espacios pterigomaxilar, submandibular o sublingual. Sus limites son:

POR DENTRO: Misculo constrictor superior de la faringe (pared lateral de la faringe).
POR FUERA: Aponeurosis del misculo pterigoideo intemo y la capsula profunda de la
glandula parétida.

POR DETRAS: El contenido de la vaina carotidea y los musculos estilohioideo,
estilogloso y estilofaringeo.

POR ARRIBA (SUPERIORY): La base del craneo.

POR DEBAJO: El hueso hicides.

CLINICAMENTE: Hay dolor intenso del lado afectado de la garganta, la deglucién
es dolorosa casi imposible, puede haber dolor del oido del lado afectado, signos y
sintomas usuales de sepsis, trismo severo, los pilares amigdalinos y la amigdala estan
desplazados hacia adentro y la (ivula esté desviada.

Las infecciones de este espacio pueden propagarse hacia amriba atravesando la
base del craneo por los diversos agujeros y causar trombosis del seno cavemoso,
meningitis y absceso cerebral. También puede propagarse hacia atrds y entrar en el
espacio retrofaringeo o invadir la vaina carotidea.

B. El espacio retrofaringeo se ubica detras del eséfago y la faringe y se extiende desde
la base del craneo hasta el mediastino superior, por delante estd limitado por la pared

posterior de la faringe y por detras por la columna vertebral y la aponeurosis alar.
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CLINICAMENTE: Hay dolor, disfagia, disnea, rigidez de nuca y abuitamiento de la
pared posterior de la faringe (& menudo méas prominente de un lado).

La propagacion descendente de la infeccién de este espacio ocasiona mediastinitis, la
que también puede ocurrir ocasicnalmente por una infeccién de los espacios
parafaringeo, infratemporal 0 submandibular por penetracién en la vaina carotidea.

CLINICAMENTE:
+ La mediastinitis se caracteriza por disnea severa y dolor toracico.

+ La infeccién de la vaina carotidea produce una tumefaccion sensible a la palpacién
en la cara lateral del cuello, debajo del musculo esternocleidomastcideo, hay dolor
a la rotacidén de la cabeza, a veces hay torticolis hacia el lado sano. Las
complicaciones comprenden trombosis de ia vena yugular interna, erosién de ia
arteria carétida intema produciendo hemorragia profusa, puede haber septicemia
con febricula, escalofrios, diaforesis y shock. (13)

"ANGINA DE LUDWIG"

Es una tumefaccién bilateral de los espacios sublingual, submandibular y
submentcniano.

CLINICAMENTE: La tumefaccion se instala y se propaga con rapidez, es dura, no
fluctuante, dolorosa al tacto, el piso de la boca y la lengua se elevan y aparece dificultad
respiratoria, complicAndose por el edema de glotis, también son dificiles la deglucién, el
habla y el paciente puede manar saliva de la boca.

El peligro inmediato mas grande es la asfixia, que puede causar la muerte, asi
como también la septicemia, mediastinitis 0 neumonia por aspiracién, (13)
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE INVESTIGACION O ESTUDIO: Estudio descriptivo no probabilistico, de
corte transversal.

AREA DE ESTUDIO: En el servicio de estadisticas donde nos proporcionaron los
expedientes de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez de
la ciudad de Managua, en el periodo comprendido de enero de 1999 a diciembre del
2000.

POBLACION O UNIVERSO: Lo constituyeron todos los 409 pacientes atendidos
intrahospitalariamente por la especialidad de Cirugia Oral y Maxlofacial del Hospital Dr.
Roberto Calderdn Gutiérrez, en el periodo comprendido de enero de 1999 a diciembre del
2000, de los cuales 54 pacientes fueron atendidos por Infecciones Odontogénicas.

INSTRUMENTO DE RE?OLECC!ON DE LA INFORMACION: La recoleccién se
realizd a travas de una ficha mdlwdual con los datos requeridos para este estudio, tales
como: Edad, Sexo, Causa de Ingreso, Tipo de Infecciébn Odontogénica, Espacio
Anatémico afectado, y Maxilar afectado (Maxila o Mandibula).

Dicha ficha esta adjunta en anexos.
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Voo
METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION: La mfom'laclén se obtuvo a

través de la revisién cuidadosa y periddica de los 54 expedientes clinicos pertenecientes
a los pacientes atendidos por infeccicnes ocdontogénicas, del total de 409 expedientes
clinicos correspondientes a todos los pacientes atendidos en consulta interna por el
servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez de la
ciudad de Managua, en el pericdo de enero de 1999 a diciembre del 2000, los cuales se
encontraban archivados en el departamento de estadistica y archivo médico de dicho
hospital, de donde se tomarcn todos los datos de interés de estudio para luego
procesarlos.
26




PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION: Se elabor6é una base de datos, para
posteriormente hacerle un andlisis aplicandole la prueba de Ji cuadrado y asi saber si
existe significancia estadistica. Luego los resultados se expresaron en proporcion y
porcentajes, mediante cuadros estadisticos y gréaficos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

1

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
1- Prevalencia de Total de casos Historia Clinica de | Prevaiencia de:
las Infecciones nuevos y viejos de cada paciente - Osteitis.
Odontogénicas una enfermedad en | (tipo de Infeccion |- Celdlitis.
un periodo de tiempo | Odontogénica). - Absceso.
determinado.
2- Espacios Zonas virtuales © Historia Clinica de | Espacio yugal
Anatémicos mas potenciales entre los |cada paciente. Espacio canino.
comunmente planos aponeuréticos Espacio subperidstico
afectados en que forman vias
Maxita. naturales a lo largo
de las cuales se
disemina o se
localiza la infeccion.
3- Espacios Zonas virtuales o Historia Clinica de | Espacio submandibular
Anatémicos mas potenciales entre los |cada paciente. Espacio sublingual
comunmente planos aponeuroticos Espacio submentoniano
afectados en que forman vias Espacio yugal
Mandibula. naturales a lo largo Espacic maseterino
de las cuales se Espacio subperidstico
disemina 0 se
localiza la infeccién.
4- Sexo Clasificacidon en Datos generales | Fenotipo:
Hombres o Mujeres. |de Historia -Masculino
Clinica. -Femenino
5- Edad Periodo de tiempo Datos generales |Cantidad de afios.

gque ha pasado
desde el nacimiento
hasta la actualidad
expresado en afios,
de acuerdo a las
edades de riesgo
Odontotégico. (6-12
aftos), (13-25 afos),
(26-34 anos), (>35
afios).

de
Historia Clinica.
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CUADRO N*1

PREVALENCIA DE INFECCIONES ODONTOGENICAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL, HOSPITAL DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ,
ENERO 1999- DICIEMBRE 2000.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL
SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILO 409
FACIAL.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR 54
INFECCIONES ODONTOGENICAS.
PREVALENCIA 13.2 x C/100

FUENTE SECUNDARIA: Expedientes Clinicos del
Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

La prevalencia de Infecciones Odcontogénicas fue de 13.2 casos por cada 100
pacientes atendidos.




CUADRO N° 2

PREVALENCIA DE INFECCIONES ODONTOGENICAS DE ACUERDO A
SU CLASIFICACION, SEGUN SEXO, EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL,
HOSPITAL DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ,

ENERO 1999-DICIEMBRE 2000.

LASIFICACION CELULITIS ABSCESO TOTAL
(1.O)
SEXO F P x C/M1M00 F P x C/100 F
MASCULINO 2 7 25 93 27
FEMENINO 5 19 22 81 27
TOTAL 7 13 47 87 54
N=54 FUENTE SECUNDARIA: Expedientes Clinicos

del Hospital Dr. Roberto Calderdn Gutiémez.
F= Frecuencia absoluta.
P x C/100= Prevalencia por cada 100 pacientes atendidos.

La prevalencia de Infecciones Odontogénicas de acuerdo a su clasificacién, segun
sexo fue:
1. Del sexo Masculino se presentarcn 27 casos (50 x ¢/100), distribuidos de la
siguiente manera:
a) Osteitis: o casos.
b) Celulitis: 2 casos (7 x ¢/100).
¢) Absceso: 25 casos (93 x ¢/100).
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2. Del sexo Femenino se presentarcn 27 casos (50 x ¢/100), distribuidos de la
siguiente manera:
a) Osteitis:0 casos.
b) celulitis: 5 casos (19 x ¢/100).
c) Absceso: 22 casos (81 x ¢/100).

La prevalencia que se encontrd de cada una de las etapas clinicas de la Infeccién
Cdontogénica fue:
a) Osteitis: 0 casos.
b) Celulitis: 7 casos (13 x ¢/100).
c) Absceso 47 casos (87 casos x ¢/100).
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CUADRON° 3

PREVALENCIA DE INFECCIONES ODONTOGENICAS DE ACUERDO A
SU CLASIFICACION, SEGUN EDAD, EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL,
HOSPITAL DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ,

ENERO 1999- DICIEMBRE 2000.

LASIFICACION CELULITIS ABSCESO TOTAL
(1.0)

EDAD P x C/100 F P x C/100 F

6-12 aitos 0 2 100 2

13-25 aitos 9 21 91 23

W N M

26-34 aflos 20 12 80 15

>35 afios 2 14 12 86 14

N=54 FUENTE SECUNDARIA: Expedientes Clinicos del
Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.
F= Frecuencia absoluta.
P x C/100= Prevalencia por cada 100 pacientes atendidos.

La prevalencia de Infecciones Odontogénicas de acuerdo a su clasificacién, segin
edad (grupo etéreo de rissgo Odontolégico) fue:
a) 6-12 aftos: 2 casos (4 x ¢/100), distribuidos de la siguiente manera:
= QOsteitis: 0 casos.
= Celulitis: 0 casos.
= Absceso: 2 casos (100 x ¢/100).
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b) 13-25 afios: 23 casos (42 x ¢/100), distribuidos de la siguiente manera:
* QOsteitis: 0 casos.
= Celulitis: 2 casos (9 x ¢/100).
s Absceso: 21 casos (91 x ¢/100).

c) 26-34 afios: 15 casos (28 x c/100), distribuidos de la siguiente manera:
* QOsteitis: 0 casos.
» Celulitis: 3 casos (20 x ¢/100).
» Absceso: 12 (80 x ¢/100).

d) > 35 afios: 14 casos (26 x ¢/100), distribuidos de la siguiente manera:
= QOsteitis: o casos.
=  Celulitis: 2 casos (14 x ¢/100).
* Absceso: 12 casos (86 x ¢/100).

La distribucién de los casos seglin las edades individuales fue:

a) 18 aitos con 5 casos.

b) 25 afios con 4 casos.

c) 14, 24 y 34 afios con 3 casos cada una.

d) 10,19,22,26,28,31,33,46 y 48 aflos con 2 casos cada una.

e) 13,15,17,20,23,24,29,35,36,37,39,41,42,43,44,47 y 56 con 1 caso cada una.




CUADRO N°4

ESPACIOS ANATOMICOS MAS COMUNMENTE AFECTADOS POR
INFECCIONES ODONTOGENICAS EN MAXILA Y MANDIBULA,
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL,

HOSPITAL DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ,
ENERO 1999- DICIEMBRE 2000.

LOCALIZACION
DE O MAXILA MANDIBULA TOTAL
REGIONES O
ESPACIOS F % F % F %
ESPACIO
SUBMANDIBULAR 0 0% 37 | 52.11% 37 45.68%
ESPACIO SUBLINGUAL | © 0% 16 | 2253% | 16 19.75%
ESPACIO
SUBMENTONIANO 0 0% 11 15.50% 11 13.58%
ESPACIO YUGAL 6 60% 1 1.41% 7 8.64%
ESPACIO
SUBPERIOSTICO 2 20% 5 7.04% 7 8.64%
ESPACIO CANINO 2 20% 0 0% 2 2.47%
ESPACIO MASETERINO| © 0% 1 1.41% 1 1.24%
TOTAL 10 | 1235% | 71 | 87.65% 81 100%
N= FUENTE SECUNDARIA: Expedientes Clinicos del hospital

Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

Se vieron afectados 81 espacios anatémicos, distribuidos de forma general, de la
siguiente manera:

a) Submandibular: 37 casos (45.68 %).

b) Sublingual: 16 casos (19.75%).
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¢) Submentoniano: 11 casos (13.59%).
d) E. yugal: 7 casos (8.64%).

e) E. subperidstico: 7 casos (8.64%).
) E canino:20&sos'(2.47%).

g) E. maseterino: 1 caso (1.24%).

La distribucion de la afectacion de los espacios anatomicos en Maxila y Mandibula

a) Maxila:
s Yugal: 6 casos (60%).
» E. subperidstico: 2 casos (20%).
» E. canino: 2 casos (20%).

b) Mandibula:

= Submandibular: 37 casos (52.11%).
Sublingual: 16 casos (22.53%).
Submentoniano: 11 casos (15.50%).
E. yugal: 1 caso (1.41%).
E. subperidstico: 5 casos (7.04%).
E. maseterino: 1 caso (1.41%).

La distribucion de las Infecciones Odontogénicas en Maxila y en Mandibula segin
el total de pacientes atendidos por esta causa fue:

a) Maxila: 10 pacientes (18.52%).
b) Mandibula: 44 pacientes (81.48%).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En relaciébn con la prevalencia de las infecciones odontogénicas que fueron
tratadas intrahospitalariamente, se encontré que de un total de 409 pacientes atendidos
por el servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez en el periocdo comprendido de enero de 1999 a diciembre del 2000, 54 de ellos
fueron por infecciones odontogénicas, lo cual equivale a una prevalencia de 13.2 casos
de infecciones odontogénicas, por cada 100 pacientes atendidos lo que evidencia un
incremento de esta patolcgia en relacién con otros pocos estudios similares realizados en
nuestro pais. Entre los que se encuentran, el estudio realizado por los Drs. Carlos Daniel
Borrell Chamorro y Miguel Angel Meléndez Garcia en el periodo del 31 de julio de 1986
al 31 de julio de 1989, en el Hospital Manolo Morales Peralta, hoy llamado Hospital Dr.
Roberto Calder6n Gutiérrez, (hospital en el que se Hevd a cabo el presente estudio), en
dende una poblacion de 3183 pacientes atendidos en consuita externa 111 de ellos
fueron por enfermedades infecciosas de origen dental (absceso y celulitis) lo cual
corresponde a una prevalencia de 3.48 casos por cada 100 pacientes atendidos, también
se encuentra el estudio realizado por los Drs. Gustavo Silva, Ilvan Jiménez y Salvador
Hernandez, en el pericdo de noviembre de 1994 a agosto de 1995, en donde de una
poblacién de 1170 pacientes atendidos intrahospitalariamente, 58 de ellos fueron por
infecciones orofaciales de c¢rigen dentario (Celulitis, Absceso, Angina de Ludwig y
Osteomielitis), lo cual corresponde a una prevalencia de 4.9 casos por cada 100
pacientes atendidos. Si se cbserva el comportamiento de estos dos estudios se notaré
que sus resultados son bastantes similares entre si, a pesar de que ambos se realizaron
en hospitales diferentes asi como en un distinto nimero de poblacién y una distinta
condicion de atencién hospitalaria para log pacientes en estudio. Ademas se observa que
ambos resultados son diferentes a los resultados obtenidos en el presente estudio, el cual
revela un drastico incremento de la prevalencia de las infecciones cdentogénicas, lo que
posiblemente se pueda deber:

38




1. A un incremento de la pobiacién Nicaragiense.

2. A factores socioeconémicos y culturales, ya que se observa que nuestro pais es uno
de los més pobres de América Latina y del mundo.

3. A que el Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez es un hospital de referencia
nacional, donde se da tratamiento a pacientas de otros departamentos dat pais.

Se encontré que no hubo significancia estadistica al relacionar la prevalencia de
infecciones odontogénicas de acuerdo a su clasificacién, seglin el sexo, lo cual
probablemente se deba al reducido tamafio de la poblacién en estudio, ya que al aplicarle
la prueba de Ji cuadrado el valor de ésta resuité mayer que 0.05, o que determind que
dicho estudio no tenga significancia estadistica. Pudiendo haber sido diferente si al
tamafio de la poblacién hubiese sido mucho mayor.

En este estudio ambos sexos fueren afectados de igual manera, con 27 casos para
cada sexo, para un total de 54 pacientes atendidos con infecciones odontogénicas io que
equivale a una prevalencia de 50 casos por cada 100 pacientes atendidos,
comportindose de la misma manera tanto en el sexo masculino como en el femenino.
Mientras que las otras 3 investigaciones realizadas anteriormente, la primera llevada a
cabo por los Drs. Carlos BorrallyMiguelMe!éndez,lasegundaefectuadaportaD@:
Lucia Lépez y la tercera reaiizada por los Drs. Gustavo Silva, ivan Jiménez y Salvador
Hemandez, coinciden en que ol sexo masculino es ligeramente mas afectado que el sexo
femenino por infecciones odontogénicas, psro que esta diferencia de afectacién segun el
sexo no es lo suficientemente representativa para poder determinar que sexo se vo més
afectado por dichas infecciones. Coincidiendo de esta manera tanto con los resultados
obtenidos en el presente estudio como con la literatura prescrita, en que la infeccién
odontogénica no tisne predileccién por sexo, aunque en informacicnes brindadas por
otros medios se sugiere que posiblemente el sexo femenino presenta mejor higiene oral,
por ende, una menor incidencia de caries dental, lo que conlleva a una disminucién en la
incidencia y prevalencia de infecciones odontogénicas.
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En relacién con las etapas clinicas de la infeccién odontogénica, la que mas
prevalecid fue la de absceso con 47 pacientes atendidos manifestando esta etapa, lo que
equivale a una prevalencia de 87 casos de absceso por cada 100 pacientes atendidos.
En comparacién con los 7 pacientes que presentaron la etapa de celulitis, que equivale a
una prevalencia de 13 casos de celulitis por cada 100 pacientss atendidcs. No se
encontré paciente alguno que hubiese sido tratado intrahospitalariamente por una
infeccién odontogénica en etapa de osteitis. Ademés se observé que el sexo masculino
obtuvo un ligero incremento en la prevalencia de la etapa clinica de absceso en
comparecion con el sexo femenino; mientras que en la etapa clinica de celulitis ocurrié lo
contrario.

De esta manera, al igual que en los otros estudios realizados en nuestro pais sobre
infecciones cdontogénicas, nos parece elevado el nimero de casos captados en etapa de
absceso, en contraste, con los captados en etapa de celulitis, ain sabiendo que no todo
absceso pasa por atapa de celulitis. Aunque reaimente todo esto depende en gran parte
de la virulencia del organismo infectante y de la capacidad de los tejidos para combatir la
infeccién, posiblemente, también se deba a que la gran mayoria de los pacientes acuden
a los centros hospitalarios cuando la infeccién estd avanzada ya sea por falta de
conecimiento sobre la enfermedad, por temor, o bien, por falta de recursos econémicos
para tratarse. También quizas se deba a que la automedicacién o medicacién insuficiente
estén jugando algin papel en este fenémeno, dado lo comun de dichas pricticas en la
poblacién Nicaragiiense.

En relacién con la prevalencia de infecciones odentogénicas de acuerdo a su
clasificacién, segln edad, la cual fue distribuida por grupo etéreo de riesgo cdontolégico
(6-12 eftos, 13-25 aftos, 26-34 aflos y > 35 aflos), se encontrd que al aplicarie la prusba
de Ji cuadrado el valor de esta fue mayor que 0.05, lo que determiné que la asocciacion de
estas variables no tiene significancia estadistica, debido probablemente al tamafio
reducido de la pobiacion, pudiendo haber sido diferente si este hubiese sido mayor.
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Ademas, se cbservé que el grupo etareo mas afectado fue el de 13-25 afios con 23
€aso0s que equivale a una prevalencia de 42 casos en esta edad por cada 100 pacientes
atendidos, seguido por el grupo de 26-34 afios con 15 casos gque equivale a una
prevalencia de 28 casos en esta edad por cada 100 pacientes atendidos, luego se sita e!
grupo de > 35 afios con 14 casos que equivale a una prevalencia de 26 casos en esta
edad por cada 100 pacientes atendidos y por (itimo se encuentra el grupo de 6-12 afios
con 2 casos que equivale a una prevalencia de 4 casos en esta edad por cada 100
pacientes atendidos. Siendo |a etapa de absceso la que mas prevalecié con un alto indice
en cada uno de los grupos etareos de riesgo Odontolégico, seguida por la etapa de
celulitis que presentd un bajo indice de prevalencia en los grupos etéreos de 13-25 aftos,
26-34 afios y > 35 afios, ya que en el grupo etéreo de 6-12 afios no se presentd ninguin
caso de celulitis, lo cual se puede deber a que en el Hospital Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez se atienden sélo a pacientes adultos.

Estos resultados guardan similitud con las otras investigaciones que se han
realizado con anterioridad, debiéndose posiblemente:

1. A que la molar de los 6 afios prevalece mas tiempo en cavidad oral que las otras
piezas dentarias. _

2. A que el CPOD promedio en los paises subdesarrcllados, como en Nicaragua, se ve
influenciado por la alta prevalencia de caries dental de los 6 a los 23 afios, Io que
equivale a una pieza cariada por aflo, esto segun el indice de Nutsom.

3. A que la caries dental en la jerarquizacion de los problemas de salud pablica oral
ocupa el primer lugar, siendo esta la que va a causar algun daiio en la pulpa y por
consiguiente, la subsecuente necrosis pulpar y la diseminacion de la infeccién focal a
un espacio aponeurdtico de cabeza y cuello.

4. A que el grupo etareo con mayor afectacion (13-25 afios) se corresponde con el
mayor grupo de poblacidon en nuestro pais.
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En relaciébn con los espacios anatdmicos més cominmente afectados por
infecciones Odontcgénicas segin en Maxila y en Mandibula, los cuales estan distribuidos
en cabeza y cuello y que ademas son los sitios de localizacién inmediata en la
diseminacion de las Infecciones Odontegénicas, se encontré de un total de 54 pacientes
atendidos, se afectaron en total 81 espacios anatémicos, distribuidos 10 (12.35%) en
Maxila y 71 (87.65%) en Mandibula. Siendo en Maxila, el espacio yugal con 6 casos
(60%) el mas frecuentemente afectado, seguido por los espacios subperidstico y canino
con 2 casos (20%) cada uno. Mientras que en Mandibula los espacios mas
frecuantemente afectados fueron el espacio submandibular con 37 casos (52.11%), el
espacio sublingual con 16 casos (22.53%) y el espacio submentoniano con 11 casos
(15.50%), encontrandose asi, que los afectados con menor frecuencia fueron el espacio
subperidstico con 5 casos (7.04%) y los espacios yugal y massterino con 1 caso (1.41%)
cada uno.

Todo esto evidencia que la Mandibula es més frecuentemente afectada, por
infecciones Odontogénicas, que la Maxila y ademas que de manera general y segin el
orden de afeccion los espacios submandibulares, sublingual, submentoniano y yugal,
fueron los més frecuentemente afectados. Lo cual guarda similitud con el estudio
realizado por los Drs. Gustavo Siiva, ivan Jiménez y Salvador Herméndez, coincidiendo
también con la literatura prescrita. Lo que justifica la afectacién de los espacios
submandibular, sublingual y yugal con mayor frecuencia, posiblemente sea la dindmica
de las vias de diseminacién de los grupos dentarios capaces de drenar hacia dichos
espacios, lo cual ocurre en el proceso de diseminacién primaria. Mientras que en el caso
del espacio submentoniano, su mayor afectacion se puede deber a la diseminacién
secundaria a partir de espacios circunvecinos, aunque no es lo més frecuente.
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CONCLUSIONES

La prevalencia intrahospitalaria de las Infecciones Odontogénicas fue de 13.2 por
cada 100 pacientes atendidos, lo que demuestra un incremento en relacién con
estudios ya realizados.

No hubo diferencia, en cuanto a afectacién, entre el sexo femenino y el masculino.

En el sexo masculino prevalecié mas la etapa de Absceso que en ¢l sexo famenino,
ocurriendo lo contrario en la etapa de Celulitis.

De manera general, ia etapa clinica que més prevalecio fue la de Absceso.

El grupo etdreo con mayor prevalencia de infecciones odontogénicas, fue el
comprendido entre 13-25 afios de edad.

El espacio submandibular fue el més afectado por Infecciones, seguido por los
espacios submentoniano, sublingual y yugal.

En maxila el espacio yugal fue el que presenté mayor frecuencia de infecciones,
mientras que en mandibula fue el espacio submandibular.

De manera general, la mandibula se vié mayormente afectada por estas infecciones
que la maxila.
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RECOMENDACIONES

. Que el Ministerio de salud y las facultades de odontolegia recalquen en la

peblacion cdontolégica la importancia de la identificacion y del tratamiento precoz y
adecuado de las infecciones odontogénicas, para evitar consecuencias no
deseadas y hasta fatales.

. Fomentar el interés por la higiene oral en todos los niveles de la sociedad

principaimente en los centros de estudios, a través de los distintos medios de
informacién que sean accesibles a la comunidad poblacional.

. Alertar a la comunidad sobre la peligrosidad que acamea la practica de la

automedicacién, ya que es una via inadecuada para el manejo de las infecciones
odontogénicas, la que en muchos caso tiende a agravar la enfermedad oral.

. Que el Ministerio de salud instale una completa atencién maxilofacial en cada uno

de los principales hospitales departamentales, asi como también que promueva en
ellos 1a ampliacién y modemizacién de los distintos medios diagnésticos y métodos
de tratamiantos, para poder brindar una inmediata y adecuada atencién, y de esta
manera lograr reducir el riesgo de consecuencias no deseadas.

. Continvar con la realizacién de estudios como este para seguir vigilando el

comportamiento del problema en salud oral, que presenta la poblacién
Nicaragitense, tanto a nivel intrahospitalario como en la poblacién misma, para
determinar si se han logrado avances al respecto.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales:

Edad

Sexo

Numero de axpediente clinico:
Numero de ficha clinica:

Causa de ingreso:

Tipo de infeccién ecdontogénica:

Espacio anatémico afectado:

= Maxila:

» Mandibula:






