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I- RESUMEN

Este trabajo investigativo es un estudio decriptivo de corte transversal que se llevo a

cabo en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

Se evalué el manejo general de las infecciones odontogénicas, incluyendo las
causas de las mismas, procedimientos diagnosticos, tratamientos quirdrgicos y
medicamentosos, ademas de las complicaciones que se presentaron en pacientes atendidos
de forma intrahospitalaria debido a estas entidades.

Las datos obtenidos fueron procesados en tablas de frecuencia para su posterior

analisis, obteniendo los siguientes resultados:

Las principales causas de infecciones odontogénicas fueron las pulpares seguidas de las
causas periodontales y las iatrogenias. En relacion a los procedimientos diagndsticos se
encontrd que no se utilizaron todos los medios recomendados y en lo concerniente a los
tratamientos se observo que los de tipo quirdrgicos se aplicaron de forma adecuada en la
mayoria de los casos, no asi los medicamentosos en los que se notd que casi la mitad de los
tratamientos se hicieron de forma inadecuada. Por Gltimo encontramos que en pocos casos

se presentaron complicaciones de las infecciones odontogénicas.
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IV-INTRODUCCION

Toda infeccion en el ser humano es el resultado de la intervencion de 3 factores:
huésped, ambiente y microorganismos. Normalmente estos factores estan en equilibrio,

pero al romperse éste, se establece la infeccion clinica.

Las infecciones odontogénicas son las mas comunes de cabeza y cuello, y son

aquellas entidades clinicas cuyo origen directo o indirecto es una pieza dentaria.

Se sabe que muchos de los microorganismos de la flora normal bucal y otros

microorganismos exogenos son considerados los agentes causales.

En toda infeccion odontogénica el correcto diagndstico juega un papel importante, ya
que es la base fundamental de un buen tratamiento; cabe recalcar que en la actualidad el
odontologo tiene a su disposicion mejores recursos para llevar a cabo esta vital etapa del

manejo general de estos pacientes.

Estas infecciones, de acuerdo a su estadio y a su severidad pueden ser tratadas de
forma ambulatoria o intrahospitalaria; por esta razéon el odontologo debe tener pleno
conocimiento del correcto manejo de las mismas, porque pueden poner en riesgo la vida del

paciente.

Hace algunos afios no se tenia mucho conocimiento acerca de las infecciones
odontogénicas; sélo se consideraban focos infecciosos que estaban relacionados de alguna

manera con las estructuras bucales.

Ahora se conoce que normalmente en la boca habitan un sin numero de
microorganismos. Entre los mas comunes tenemos: estreptococos alfa y beta, estreptococos
no hemoliticos, estafilococos aureus y albus, bacilos fusiformes, candidas, etc. Estos,
forman parte de la flora normal sin alterar el equilibrio natural de la zona, claro esta que

también se encuentran formando parte de las infecciones odontogénicas.
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Cuando una infeccion odontogénica se establece, algunos microorganismos actdan
directamente en esta; entre los mas comunes tenemos: estreptococos (pyogenos y del grupo
viridans), estafilococos, lactobacilos, etc, de manera general se conoce que el grupo
predominante son los cocos gram positivos anaerobios facultativos microacidofilicos

acidogenos.

En Nicaragua existen muy pocas investigaciones acerca del tema y las que existen sus
resultados no varian en casi nada con los conocimientos generales establecidos vy

mundialmente aceptados por el gremio odontoldgico.

Debido al avance que se ha dado en el campo de los medicamentos antimicrobianos
para la practica dental clinica y a la aplicacion de diferentes técnicas quirdrgicas
encaminadas a la solucion de estas enfermedades, el tratamiento de las mismas ha
evolucionado de manera considerable a través del tiempo, disminuyendo notablemente la

mortalidad por las mismas.

A pesar de lo anterior, todavia hay mucho empirismo en el tratamiento de estas

entidades y siguen presentandose complicaciones en el manejo de las mismas.

Tomando en cuenta que en Nicaragua no hay muchas investigaciones acerca del tema,
se considera importante la realizacion de este trabajo, para que sirva de fuente de
conocimiento encaminada al tratamiento de las infecciones odontogénicas y para el

enriquecimiento de nuestro saber odontoldgico.
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V- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el manejo general de las infecciones odontogeénicas en pacientes atendidos de
forma intrahospitalaria en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Heodra entre los

meses comprendidos de Enero a Diciembre del afio 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar las causas mas comunes de las infecciones odontogénicas.

2. Determinar si los procedimientos diagnosticos realizados fueron los adecuados.

3. Evaluar el tratamiento quirtrgico y medicamentoso implementados en los pacientes

con infecciones odontogeénicas.

4. Determinar las complicaciones de las infecciones odontogénicas.
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VI-MARCO TEORICO

La boca alberga imnumerables microorganismos en un ecosistema de complejidad
considerable, se considera que esta sirve de habitat para los diferentes microorganismos
presentes en ella; se reconoce que los dientes, el surco gingival, la lengua y otras
superficies mucosas y la saliva forman los diferentes sitios donde los microorganismos se
multiplican. Cada zona o habitat contiene su propia poblacion caracteristica, formada por
muchas especies microbianas distintas, las cuales pueden complementarse o competir con
otras en la misma poblacidn, por tanto, la flora bucal es una entidad dinamica afectada por
numerosos cambios durante la vida del huésped, comenzando desde el nacimiento hasta la
edad adulta. Por lo general, la boca del feto es estéril, aungue al nacimiento puede adquirir
microorganismos transitorios a partir de la vagina, y adquiere con rapidez microorganismos
de la madre y también del ambiente. Posteriormente el lactante se pone en contacto con una
variedad creciente de microorganismos, algunos de los cuales se estableceran como parte
de la flora comensal del individuo. La erupcion de los dientes temporales proporciona una
superficie diferente para la adherencia microbiana. En la adolescencia quizas el incremento
mayor en el nimero de microorganismo se produce cuando hacen erupcion los dientes
permanentes. Se considera que cuando el individuo alcanza la edad adulta, la complejidad
de la flora bucal es quizas su caracteristica principal. Conforme los dientes se pierden, el
namero de sitios disponibles para la colonizacién microbiana disminuye en cantidades

desproporcionadas’.

Los microorganismos de importancia dental pueden dividirse en varios grandes
grupos, que incluyen bacterias, virus, hongos y ciertos nimeros de organismos intermedios
entre bacterias y virus. Las bacterias y estos organismos intermedios se conocen como
procariotas. Los hongos junto con algunas algas, mohos y protozoarios con una
organizacion celular mas desarrollada, que se encuentran en animales y vegetales, son
eucariotas. Y por ultimo los virus, son diferentes a todas las demas formas de vida y no se

ajustan con facilidad a cualquier de los grupos mayores™.

El huésped humano mantiene un equilibrio con los microorganismos que componen

la flora bucal; dichos gérmenes establecen entre si y con el huésped sano relaciones de
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comensalismo, simbiosis o sinergismo. El paréasito se vuelve patdgeno cuando se rompe el
equilibrio existente, sea por parte del huésped (deficiencias de su estado inmunitario), sea
por parte del medio (disminucion del aporte sanguineo, creandose zonas mal oxigenadas,
necroticas en caso externo), sea por parte de la propia flora (proliferacién exagerada de uno
0 méas de sus miembros de caracter mas agresivo). Todo ello conduce a lo que llamamos

infeccion odontogénica?.

De los microorganismos causantes de infecciones odontogénicas, los aerobios son
responsables del 25% de las mismas. Dentro de este grupo de bacterias, las Gram positivas
causan el 90% del total de las infecciones, mientras que el 10% restante es causado por
bacilos aerobios Gram negativos y hongos. Los aerobios Gram positivos mas importantes
son los estreptococos sp.(alfa y beta hemoliticos y enterococos), y los estafilococos (aureus
y épidermidis). Los aerobios Gram negativos mas importantes en la cavidad oral son los
bacilos (eikenella, haemophilus) y enterobacterias (kleibsiella, pseudomona, escherichia);
los hongos patdgenos mas relevantes en la cavidad oral son las candidas albicans y el
aspergillum. Los principales anaerobios, encontrados en el 95% de las infecciones
odontogénicas, se constituyen por cocos Gram positivos: estreptococos en el 25% y
peptoestreptococos en el 75%. De los principales anaerobios Gram negativos encontramos
fusobacterium en el 25% Yy bacteroides en el 75% de los casos. En las pocas infecciones de
cabeza y cuello donde encontramos este tipo de bacterias, generalmente estan relacionadas

con contaminacién de heridas por materia fecal o constituyen infecciones nosocomiales®.

Las infecciones odontogénicas son focos de infeccion, la cual se refiere a una area
circunscrita de tejido que estad infectada con microorganismos patdgenos exogenos y
endogenos, que por lo general se encuentran localizados cerca de una superficie mucosa o
cutanea. Esta tiene como origen las estructuras que forman el diente y el periodonto, y que
en su progresion espontanea afectard al hueso maxilar en su region periapical; en su
evolucién natural busca la salida hacia la cavidad bucal por lo cual perfora la cortical
(habitualmente la cortical vestibular) y el periostio de los maxilares, ocurriendo todos estos
fendmenos en una zona no alejada del diente responsable aunque a veces, debido a la
existencia de musculatura que se inserta en los maxilares, puede observarse una

propagacion hacia regiones anatdmicas ya mas alejadas de la region periapical afectada en
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el principio. Sin embargo en determinadas ocasiones, la infeccién odontogénica no se
circunscribe a esta zona que denominamos “infeccion primaria” sino que puede haber una
diseminacion secundaria comprometiéndose estructuras mas alejadas de los maxilares
(espacios faciales y cervicales) o todavia mas lejanas (pulmén, endocardio, cerebro, etc)

cuando se produce una embolizacién séptica®.
A- LAS CAUSAS DE INFECCIONES ODONTOGENICAS SON:
e Causas Pulpares:

La propagacion de los gérmenes hacia la region periapical sigue la via del conducto
radicular, siendo la causa primaria la caries y la pulpitis el paso intermedio. La caries es la
enfermedad mé&s frecuente en el ser humano. Es la principal causa de infeccion
odontogénica y su importancia radica en la degeneracion pulpar ocasionada por los
microorganismos. Esto puede desembocar repentinamente en una infeccion aguda (absceso
periapical) con los sintomas de inflamacién, tumor y fiebre. Para ocasionar una pulpitis no
seria necesaria la exposicion pulpar sino que ya bastaria una caries profunda puesto que los
gérmenes patdgenos pasarian a través de los tubulos dentinarios; también cabe destacar que
la simple infeccion pulpar no implica su infeccidn en ausencia de microorganismos, y que

dificilmente los gérmenes llegaran a la regién periapical si la pulpa mantiene su vitalidad?.
e Causas Periodontales:

En el adulto sigue teniendo un papel importante la enfermedad periodontal
avanzada; ocasionalmente en los pacientes que presentan bolsas periodontales profundas
con exudado inflamatorio en su interior, la via natural de drenaje hacia el exterior puede
quedar interrumpida de forma transitoria facilitindose asi la propagacion microbiana hacia

la region periapical.

En cambio, en el nifio y en el joven, lo comun es ver la infeccién odontogénica de esta

etiologia relacionada con accidentes de erupcion.

10
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La infeccion odontogénica a partir de lesiones de la mucosa bucal o de la encia no
deja de ser un hecho poco habitual aunque se han descrito casos a partir de gingivitis
ulceronecrozante aguda o después de heridas ocasionadas por ganchos retenedores de
prétesis removibles, por coronas impactadas en la encia, por laceraciones motivadas por

cualquier objeto punzante incluido el inocente mondadientes, etc?.
e Causas Traumaticas:

En cierto modo también podrian incluirse en las “causas pulpares” aunque presentan
la particularidad de que se llega a una necrosis pulpar sin necesidad de una lesion de caries
previa. Si bien un microtrauma repetido, sea por un mal habito o una mala oclusion, puede
conducir de modo silente a una necrosis pulpar, lo usual es que el desencadenante sea un
traumatismo agudo, de mayor o menor importancia, que afecte al propio diente 0 a su
paquete vasculonervioso provocando su seccidon. En individuos jovenes no es rara esta
etiologia a nivel de los incisivos tanto superiores como inferiores por lo que, en ausencia de
cualquier sintoma, no se da importancia al hecho “que da muchas veces olvidado” hasta
que al cabo de bastante tiempo, a veces afios, debutan las manifestaciones clinicas propias

de las infeccién odontogénica®.
e Causas Infecciosas durante la erupcion dental:

Generalmente esta relacionada con accidentes de erupcion, y se da en forma de
pericoronaritis como la del primer molar inferior en el nifio o la del tercer molar en el

joven, ambas asociadas a un autoclisis y a una higiene deficientes.
e Causas infecciosas por via retrograda:

Se ha descrito la afeccion periapical retrograda por contiguidad del dpice de un molar
superior con el seno maxilar infectado, asi como por su intima relacion (apices
intraquisticos) con un quiste radicular cuyo origen resida en otro diente; esta ultima
circunstancia puede explicarnos que las pruebas de vitalidad pulpar efectuadas a los dientes
gue presuntamente estan englobados en un quiste se vean alteradas de manera no

uniforme?.

11
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e Causas yatrogénicas:

La yatrogenia puede efectuarse a distintos niveles (dentina, pulpa, periodonto,
directamente al hueso), no existiendo practicamente ningln tratamiento exento de este
riesgo. Por ejemplo: gérmenes anaerobios facultativos como los estreptococos que
raramente habitan, por sus caracteristicas respiratorias, en zonas mas apicales que la parte
coronal de la pulpa, pueden verse introducidos en profundidad con el tratamiento

endodontico?.

Existen acciones tan rutinarias como la anestesia local con la que puede facilitarse la
propagacion de la infeccion gracias a la vehiculizacion de los gérmenes por la propia aguja
—técnicas infiltrativa e intraseptal- o por la propia solucion anestésica en el caso de la

técnica intraligamentosa.

El cirujano bucal tiene un papel importante en esta etiologia: el simple hecho de
efectuar una exodoncia de forma traumaética o sin guardar las elementales normas de
asepsia puede ser el factor inicial de una infeccion odontogénica, posibilidad que se
incrementa cuando ésta es de tipo quirdrgico: recordemos aqui que las alveolitis
(indudablemente las himedas o supuradas, ya de forma mas discutibles las secas) deben

considerarse como una variante peculiar de infeccion odontogénica’.

Asimismo la préctica de un legrado 6seo con demasiado celo puede originar la ruptura
del paquete vasculonervioso del diente vecino, que también puede verse afectado por el mal
uso del material rotatorio en el sentido de que se produzca un calentamiento excesivo de la
zona de trabajo; en esta Gltima situacion también hay que considerar que la lesion

igualmente afectara de modo directo al hueso®.

Estas son la causa de la mayoria de los procesos infecciosos que ocurren en la regién

maxilofacial (en cabeza y cuello) en donde ambos maxilares estan expuestos a la infeccion.

B-ETAPAS CLINICAS:

12
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Estas infecciones se inician con la degeneracion pulpar, por las diferentes causas antes

mencionadas.
1. Absceso Periapical (osteitis periapical):

Denominado absceso alveolar agudo; comienza en el periapice y es provocado por
una pulpa necrotica. Puede aparecer casi inmediatamente después de un traumatismo o
después de un largo periodo de latencia (como el absceso fénix). La infeccion todavia esta
circunscrita dentro del hueso alveolar y el diente causal se encuentra sensible a la percusion

y muchas veces extruido®.
2. Celulitis:

Es una inflamacion difusa de los tejidos blandos que no esta circunscrita a una region,
pero tiende a diseminarse a través de los espacios tisulares y las aponeurosis. En esta etapa

hay poco o nada de destruccion de tejidos o de formacion de pus®”.
3. Absceso:

Se forma cuando la celulitis se localiza, es decir cuando se produce la supuracion y la
infeccion se localiza. Al principio es firme y después el area se torna mas blanda y se

obtiene fluctuacion®.

Es de interées en el manejo de las infecciones odontogénicas conocer las

localizaciones primarias y los sitios de diseminacién secundaria de las mismas®.
C- LOCALIZACIONES PRIMARIAS A PARTIR DE DIENTES SUPERIORES:

Incisivos superiores centrales y laterales:

Los apices de los incisivos centrales superiores suelen estar méas cerca de la cara
labial que de la palatina de la apdfisis alveolar. En consecuencia, las infecciones de estos
dientes salen a través del hueso en esta region. Luego la propagacién adicional es influida
por el masculo orbicular de los labios y el denso tejido subcutaneo de la base de la nariz,

13
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que tienden a limitar la infeccién a los tejidos alveolares laxos del vestibulo de la boca. Mas
0 menos en el 50 % de las infecciones de los incisivos laterales superiores existe una
distribucion anatomica similar, pero en los dientes restantes los apices radiculares curvos
estdn mas cerca de la apofisis alveolar palatina, de modo que la perforacion y localizacion
tienen lugar en esa region. La mucosa palatina densamente insertada limita mucho la

propagacion de tales infecciones”.

Canino Superior:

Las infecciones de este diente también salen del hueso en la cara labial. La relacion
del musculo canino determina entonces si la infeccién se habra de localizar dentro del
vestibulo bucal o habra de progresar fuera de la boca. Si el sitio de perforacidn esta debajo
de la insercion muscular, se producira una tumefaccion vestibular intrabucal, pero si esta
encima de la insercion, como sucede en el diente de raiz larga, la infeccion se propagara
dentro del espacio canino. Esta es la region comprendida entre la superficie anterior del
maxilar superior y los musculos elevadores propios del labio superior que la cubren.
Aunque estas ldminas musculares tienden a impedir toda progresion adicional en cierta
medida, la brecha entre el elevador del labio superior y el elevador del labio superior y del
ala nasal suele dejar una abertura cerca del canto interno del ojo, a través de la cual puede
llegar a la superficie de la piel. Clinicamente la infeccion del espacio canino se caracteriza

por una tumefaccion por fuera de la nariz que oblitera al pliegue nasolabial®.

Premolares superiores:

Las infecciones provenientes de los premolares superiores suelen emerger del
hueso en el lado vestibular de la apdéfisis alveolar. En ocasiones, empero, puede formarse

un absceso palatino por la infeccion de la raiz palatina del primer premolar.

Como las inserciones musculares de la region vestibular (cigomaticos mayor y menor,
elevador propio del labio superior) estan mucho mas arriba de los apices radiculares de los
premolares superiores, las infecciones de estos dientes tienden a localizarse dentro del
vestibulo bucal. En cambio, a veces un primer premolar de raices largas puede comportarse

de la misma manera que un canino y producir un absceso en el espacio canino”.

14
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Molares superiores:

Las infecciones suelen perforar la cara vestibular de la apofisis alveolar pero a veces

se forma un absceso palatino. El masculo buccinador determina la ubicacion®.

Debajo de la insercion: tumefaccion vestibular bucal.

Arriba de la insercion: absceso en el espacio yugal®.

D- LOCALIZACIONES PRIMARIAS A PARTIR DE DIENTES INFERIORES:

Incisivos centrales y laterales inferiores:

Las infecciones periapicales provenientes de estos dientes llegan a la superficie en
la cara lateral de la apofisis alveolar. En esta region la relacion entre los musculos borla de
la barba y los apices radiculares determina el curso ulterior de la infeccion. Si la infeccion
irrumpe a través del hueso encima de la insercion del musculo borla de la barba, quedara
limitada al vestibulo bucal, pero si la penetracion se produce debajo de este musculo la
infeccion se localiza fuera de la cavidad bucal. Puede permanecer en el tejido areolar laxo

del mentén o propagarse debajo del mentén y llegar al espacio submentoniano™*.
Espacio submentoniano:

Fuera: vientres anteriores de los musculos digastricos.

Arriba: musculo milohiodeo.

Debajo: piel, aponeurosis superficial, masculo cutaneo del cuello y aponeurosis cervical

proufunda’.

Canino inferior:

Como en la region del canino inferior las inserciones musculares (triangular de los

labios, cuadrado de la barba y cutaneo del cuello) estan bien debajo del apice de la raiz, las

15
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infecciones periapicales de este diente se localizan en el vestibulo bucal después de haber

atravesado la lamina cortical labial®.

Premolares inferiores:

Estas infecciones suelen penetrar a través de la corteza vestibular. Luego la
propagacion adicional es regida por los musculos que confinan a las infecciones del diente
canino. Esto ocasiona un absceso vestibular. En ocasiones, empero, puede ocurrir una

perforacion de la corteza lingual y se forma un absceso sublingual®.

Primer molar inferior:

Si bien lo mas frecuente es que la “localizacion primaria” sea también la vestibular,
gue puede originar un absceso en el espacio yugal si la infeccion sale por la cara vestibular
del hueso debajo de la insercion del musculo buccinador. La linea oblicua de la insercion
del buccinador en la mandibula, empero, a veces hace que los &pices radiculares estén
encima del origen de este musculo, de modo que la infeccion se localiza dentro del

vestibulo bucal®.
Limites del espacio yugal:
Dentro: masculo buccinador y aponeurosis bucofaringea.
Fuera: piel y tejidos subcutaneos.
Delante: borde posterior del musculo zigomatico mayor y el triangular de los labios.
Detras: borde anterior del musculo masetero.
Arriba: arco zigomatico.
Abajo: Borde inferior de la mandibula.
En la cara lingual de la mandibula la insercién del musculo milohiodeo es méas o

menos paralela al recorrido descendente y anterior del masculo buccinador y los apices de
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los premolares y del primer molar casi siempre estan encima de la insercion de este
musculo. En caso de que ocurra una perforacion lingual de una infeccion dentaria, se

produce tumefaccion en el espacio sublingual®.

Es posible que un absceso del espacio sublingual se convierta en una angina de
Ludwig verdadera (celulitis descendente bilateral en el cuello), porque este espacio se
comunica con el espacio parafaringeo en el borde posterior del misculo milohiodeo, por

fuera del hueso hioides®.

Espacio sublingual:

Debajo: musculo milohiodeo.

Fuera y adelante: cara lingual de la mandibula.

Encima: mucosa oral.

Detrés en la linea media: cuerpo del hioides.

Dentro: masculos genihioideo, geniogloso, estilogloso®.

Sequndo molar inferior:

Debido a su posicion existe la mitad de posibilidades de que una infeccion
periapical se perfore en direccion vestibular o lingual. Existe la probabilidad de que los
apices radiculares estén encima o debajo de la insercion del musculo buccinador o
milohiodeo. Por ende, las infecciones originadas en este diente pueden localizarse en cuatro
sitios. En la cara vestibular, el absceso se forma en el vestibulo o en el espacio yugal, segun
la relacién del musculo buccinador, y en la superficie lingual la emergencia de la infeccion
encima del masculo milohiodeo produce una infeccién del espacio submandibular. Salvo la
rara excepcion del primer molar inferior, sélo los segundo y tercero molares pueden
originar una infeccion en el espacio submandibular. Tales infecciones entran en el cuello
directamente porque estdn debajo del musculo milohiodeo, que constituye el piso de la

cavidad bucal. Las infecciones cervicales profundas originadas en todos los otros dientes
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son secundarias a la propagacion desde los espacios comunicantes en la cara y cavidad

bucal®.

Espacio submandibular:

Fuera: piel, aponeurosis superficial, mdsculo platisma.

Dentro: masculo milohiodeo, hiogloso y estilogloso.

Debajo: vientres anterior y posterior del digéstrico.

Arriba: cara media de la mandibula y la insercion del mdsculo milohiodeo®.

Terceros molares inferiores:

Las infecciones procedentes de estos dientes que estan en posicion vertical se
extienden debajo del masculo milohiodeo y se localizan en el espacio submandibular. En
los dientes en posicion mesioangular u horizontal la infeccion tiende a diseminarse mas alla
de la extensién posterior del musculo milohiodeo y a localizarse en el espacio
pterigomaxilar. La infeccion del tercer molar puede pasar directamente al espacio

parafaringeo propagandose hacia adentro hasta el mésculo pterigoideo interno®.

En ocasiones una infeccion originada en un tercer molar toma el espacio
submaseterino. Esto suele deberse a pericoronitis, pero puede provenir de una infeccion
periapical cuando la linguoversién del diente o una curvatura extrema de la raiz lleva el

&pice més cerca de la superficie vestibular.
Espacio submaseterino:

Fuera: muasculo masetero.

Dentro: superficie lateral de la mandibula.

Delante: extension facial de la aponeurosis parotida maseterina.
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Detras: aponeurosis parotidea.
Arriba: hasta el arco cigomatico®.

E- SITIO DE DISEMINACION SECUNDARIA DE LAS INFECCIONES
ODONTOGENICAS:

En vista de que muchos espacios aponeurdticos de la cabeza y cuello se comunican de
manera directa o indirecta entre si, la infeccion puede propagarse de una region a otra
cuando el equilibrio entre la resistencia del paciente y la virulencia bacteriana es

desfavorable para el primero.

Infecciones del espacio parotideo:

La mayoria de las infecciones de la glandula pardtida (el espacio parotideo esta
formado por la capa superficial de la aponeurosis cervical profunda que rodea a esta
glandula) son hematogenas o se propagan por via retrograda por el conducto parotideo. Sin
embargo, como la glandula linda con los espacios submaseterino, pterigomaxilar y faringeo
lateral, a veces el espacio parotideo es invadido por una infeccién odontogénica procedente

de una de estas zonas®.

Infecciones del espacio infratemporal:

Las infecciones odontogénicas del espacio pterigomaxilar se propagan a veces hacia
arriba dentro de la fosa infratemporal. La mayoria de las veces la infeccion del espacio
yugal llega al espacio infratemporal acompafiando a la almohadilla adiposa de los
masticadores. Este espacio contiene el plexo venoso pterigoideo, en consecuencia, una
infeccion puede propagarse por este plexo a través de la hendidura esfenomaxilar y entrar
en la parte terminal de la vena oftalmica inferior para pasar después a través de la hendidura

esfenoidal y entrar en el seno cavernoso®.

Espacio infratemporal:
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Dentro: lamina pterigoidea, la porcién inferior del musculo pterigoideo externo y la pared

lateral de la faringe.

Arriba: termina en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides.

Por fuera: en el tendon del temporal y la apofisis coronoides.

Limite posterolateral: condilo mandibular, musculos temporal, pterigoideo externo y la cara

interna de la capsula parotidea.

Delante: superficie infratemporal del maxilar superior y la superficie posterior del hueso

cigomatico.
Debajo: espacio pterigomaxilar.

Infecciones de los espacios temporales:

La infeccidon que esta en el espacio infratemporal puede ascender hasta la region
temporal. Existen dos espacios temporales: uno superficial y otro profundo. El absceso del
espacio temporal profundo produce menos tumefaccion que el superficial y puede ser mas

dificil de diagnosticar®.

Espacio temporal superficial:

Fuera: aponeurosis temporal.

Dentro: masculo temporal.

Espacio temporal profundo:

Fuera: superficie medial del mdsculo temporal.

Dentro: hueso temporal y el ala mayor del hueso esfenoides.
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Infecciones de los espacios faringeos:

De los diversos espacios aponeuroticos del cuello, el espacio faringeo lateral
(parafaringeo) y el retrofaringeo son los que mas se afectan en la propagacion de las
infecciones odontogénicas. Las infecciones provenientes de los espacios pterigomaxilar,
submandibular y sublingual pueden propagarse hacia atras dentro del espacio faringeo
lateral. Las infecciones de este espacio pueden dirigirse hacia arriba a través de diversos
agujeros de la base del craneo y causar trombosis del seno cavernoso, meningitis y absceso

cerebral®.

El espacio retrofaringeo no tiene estructuras importantes pero es la via principal de la
propagacion de infecciones odontogénicas hacia el mediastino. La infeccién descendente de
este espacio puede ocasionar mediastinitis. Ademéas de mediastinitos, las complicaciones
comprenden trombosis de la vena yugular interna y un erosion de la arteria carétida interna

que conduce a una hemorragia fatal®.
Espacio faringeo lateral:
Dentro: musculo constrictor superior de la faringe.

Fuera: aponeurosis del masculo pterigoideo interno y la capsula profunda de la glandula

parétida.

Espacio Retrofaringeo:

Delante: pared posterior de la faringe.

Detras: columna vertebral y la aponeurosis alar.

Fuera: se comunica con el espacio faringeo lateral y se aproxima a la vaina carotidea®.
F- TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

No existe ningun tratamiento estereotipado para las infecciones odontogénicas. En

general, el tratamiento que se haga dependera de la etapa de la infeccion y de la respuesta
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fisiologica del paciente. En cada una de las tres etapas de la infeccion (osteitis periapical,
celulitis y absceso) la respuesta del paciente puede ser favorable o no. El caracter de esta
respuesta esta dado por los antecedentes y por los rasgos fisicos. El paciente que no
combate bien la infeccidén suele tener fiebre alta (mayor de 38 grados centigrados) y
manifestar otros signos y sintomas de toxemia como escalofrios, sudoracion, malestar y
anorexia. El recuento leucocitario suele ser alto. En la mayoria de las infecciones
bacterianas esta leucocitosis se manifiesta en particular con neutrofilia. En las infecciones
muy severas, empero, pueden agotarse los leucocitos polimorfonucleares segmentados
maduros y ser sustituidos por formas menos maduras en cayado (desviacion a la

izquierda)®.

Para el tratamiento de estas infecciones tenemos que guiarnos por los principios

terapéuticos generales, como son:
Tratamiento quirudrgico:

En el manejo de infecciones odontogénicas agudas se hace tratamiento quirdargico y
de apoyo. EIl tratamiento quirurgico consiste en extraer el diente o dientes causales, hacer
incision y drenaje o un combinacidn de ambas cosas. La eleccion depende de la etapa de la
infeccion. En la osteitis periapical o celulitis la extraccion del diente suele bastar para
eliminar el factor causal, pero en el absceso el consideracion primordial es evacuar el pus.
A veces, como en el absceso vestibular, esto también puede cumplirse con sélo extraer el
diente afectado. Sin embargo, con mayor frecuencia hay que hacer incision y drenaje. Esto
rige en particular en las infecciones de los espacios extrabucales cuando la comunicacion
entre el absceso y el alvéolo del diente es inadecuada para que ocurra el drenaje retrogrado.

En tales casos la extraccion del diente se toma una consideracion secundaria®.
Terapia de apoyo:

Comprende las modalidades que contribuyen a las defensas corporales del paciente
en la lucha contra la infeccion. Consiste en administrar antibidticos, hidratar al paciente,
darle un analgésico para paliar el dolor, reposo en cama, aplicacién de calor como

compresas humedas y/o buches y abrir el diente para que drene. Por lo general con este
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tratamiento se obtiene la resolucion de la osteitis periapical o de una celulitis, aunque a
veces la infeccion progresa lo mismo y pasa de una etapa a la siguiente hasta que se forma

un absceso y se requiere la intervencion quirdrgica®.

Eleccién de los antibidticos: El factor mas importante en la eleccion de un antibi6tico es la

sensibilidad del microorganismo o microorganismos causales. Como en la mayoria de los
casos no se pueden aguardar los resultados de los antibioticogramas antes de emprender el
tratamiento, la eleccidn inicial se debe de hacer en forma empirica. Esto rige en particular
cuando no se dispone de exudado para realizar el examen. Si hay pus, se puede colorear
con Gram un extendido para tener un diagnostico presuntivo y elegir el antibiotico. Sin
embargo, aungue se identifique con exactitud el microorganismo en el extendido, a veces
no es sensible al antibidtico elegido aunque figure en su espectro antimicrobiano usual. La
utilidad del cultivo y antibioticograma radica en que provee una identificacion positiva de
los microorganismos y también una indicacion bastante segura del antibiotico apropiado
para tratar la infeccién. Como la mayoria de los microorganismos causales comunes entran
dentro del espectro antimicrobiano de una amplia variedad de antibiéticos, también hay que
tener en cuenta otros factores mas para determinar la eleccion el agente de eleccion. Entre
estos factores figuran: el hecho de que si el antibiotico es bactericida o bacteriostatico, si es
de espectro amplio o estrecho, la toxicidad y antigenicidad de la droga y los antecedentes

farmacolégicos del paciente?.

Los antibidticos bactericidas se prefieren a los bacteriostaticos porque pueden destruir
en forma independiente a los microorganismos invasores. Los agentes bacteriostaticos, en
cambio, simplemente retardan la proliferacion bacteriana y tienen que depender de las
defensas del huésped para la erradicacion de los microorganismos. En consecuencia, existe
la posibilidad de que no surtan efecto en pacientes que tienen los mecanismos de defensa

comprometidos’.

El espectro de un antibidtico alude a la variedad de microorganismos para los cuales
es eficaz. Siempre que sea posible, prefiere emplear el antibidtico de espectro mas estrecho
que afecte especificamente al o los microorganismos que intervienen en una infeccién en

particular®,

23



“Manejo intrahospitalario de pacientes con infeccion odontogénica™

Varios antibiéticos pueden sufrir efectos tdxicos sobre la hematopoyesis, el rifion, el
higado, el tracto gastrointestinal y el sistema nervioso. Aunque a veces las situaciones
clinicas pueden dictar el empleo de un agente que puede ser tdxico, siempre que se pueda
se debe elegir el antibidtico menos toxico. De todos modos, hay que tener en cuenta los
posibles problemas y buscar signos de toxicidad inminente. Ademas conviene instruir a los

pacientes para que busquen tales problemas y los notifquen?.

No s6lo es esencial usar el antibidtico correcto sino también utilizar correctamente los
antibioticos. Los antibidticos deben administrarse en dosis lo suficientemente grandes como
para alcanzar un nivel terapéutico maximo. Lo ideal es que la concentracion de antibidtico
en el sitio de la infeccién sea 3 0 4 veces la concentracion inhibidora maxima para el

microorganismo especifico’.

Para usar con eficacia los antibidticos también son importantes el momento correcto y
la via de la administracion. El intervalo medio entre las dosis suele ser el cuddruple de la
vida media plasmatica. En consecuencia, la mayoria de los antibibticos para tratar
infecciones odontogénicas suelen darse a intervalos no mayores de 4 horas. La
administracion oral tiene sobre la parenteral la ventaja de que es mas aceptable para el
paciente, mas facil de usar en el consultorio externo y tiende a causar menos reacciones
adversas, pero la absorcion es mas variable y puede suceder que el paciente no cumpla el

plan terapéutico’.

Frente a una infeccion severa es preferible recurrir a la via parenteral para asegurar

los niveles séricos necesarios.

En general conviene no combinar antibidticos en el tratamiento de las infecciones
odontogénicas. Las Unicas excepciones son los casos en que peligra la vida, no se ha
determinado la causa y conviene ampliar el espectro antibacteriano, y cuando se desea

aumentar el efecto bactericida frente a un microorganismo en particular.

La mejor guia para juzgar la duracién de la antibioticoterapia es el comportamiento
clinico de la infeccion. La mayoria de las infecciones odontogénicas no duran madsde 5a 7

dias y muchas resuelven a los 3 dias si se les trata correctamente®.
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Hidratacién del paciente: Muchas veces los pacientes con infecciones odontogénicas

agudas tienden a deshidratarse, no solo porque pierden liquidos por la transpiracion y las
micciones excesivas para excretar los productos toxicos, sino también porque a menudo su
problema bucal no les permite tomar suficientes liquidos. La buena hidratacién es esencial
para que las defensas del huésped funcionen bien. A los pacientes ambulatorios hay que
indicarles que beban por lo menos 8 a 10 vasos de liquido (agua, leche, jugo de frutas, etc.)
en las 24 horas cuando no pueden consumir una dieta normal. A los paciente hospitalizados
se les debe administra soluciones intravenosas para hidratarlos y aportarles calorias, si es

necesario®.

Empleo de agentes térmicos: En la bibliografia reina considerable confusion sobre el uso

correcto de agentes térmicos en el manejo de las infecciones odontogénicas agudas. Los
partidarios del frio sostienen que previene la localizacion extrabucal de la infeccion y que el
calor hace que se propague hacia el exterior. La consideracion de los factores que
determinan el sitio donde se localiza la infeccion y la relacion anatomica entre el hueso y
las inserciones musculares y aponeuréticas adyacentes y el apice radicular del diente
infectado, son los que también determinan la propagacion intrabucal o extrabucal, y no el
agente térmico que se emplee. En consecuencia, el agente térmico se debe utilizar para
ayudar a las defensas corporales y no en un vano intento encaminado a regular la
localizacion. Teniendo en cuenta esto, el calor himedo se convierte en el agente de
eleccion para uso intrabucal y extrabucal. El calor produce vasodilatacién y acrecienta la
circulacién, acelerando asi la eliminacion de los productos de la degradacion de los tejidos
y anticuerpos. El calor se debe aplicar 20 a 30 minutos cada hora porque la aplicacion
constante acarrea el efecto hemodindmico inverso. El &rea se debe lubricar con vaselina
para que no se lesione la piel. El calor himedo es mas eficaz que el seco. El calentamiento

intrabucal se obtiene haciendo buches con solucién fisiolégica caliente una vez por hora®.
Terapia especifica para las infecciones odontogénicas

Como comentamos antes, clinicamente se distinguen tres etapas en la progresion de la

infeccion odontogeénica aguda: osteitis periapical, celulitis y absceso. En cualquiera de estas
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etapas la respuesta del paciente puede ser favorable o no. En consecuencia existen, en

esencia, seis estados posibles en el paciente?.
Osteitis periapical:

Si la respuesta del paciente a una osteitis periapical no es tdxica, administrese un
antibidtico y extraigase el diente. En el posoperatorio el antibi6tico se debe seguir dando
por 3 a 5 dias. Se presume, por supuesto, que cuando se recomienda la extraccion no
conviene hacer tratamiento endodoéncico y que los examenes clinicos y radiograficos
indican que se debe extraer el diente. Si se anticipa que se puede fracturar una raiz o pueden
ocurrir otras complicaciones y habra que hacer cirugia en el hueso, empréndase terapia de

apoyo en lugar de la extraccién hasta que los sintomas agudos cedan®.

A menos que la extraccion sea relativamente sencilla, también esta indicada la terapia
de apoyo en lugar de la extraccion si existe mucha toxemia. Estas medidas de apoyo
consisten en antibioticoterapia, buches con solucidn fisioldgica caliente cada hora, reposo,
ingreso de abundantes liquidos para mantener una buena hidratacion y analgesia para
combatir el dolor. También se debe abrir la cdAmara pulpar tratando de obtener un drenaje.
Como en este momento no se puede determinar con exactitud cual es el microorganismo
causal ni su sensibilidad a los antibidticos, la antibioticoterapia debe hacerse
empiricamente. Si las medidas de apoyo son eficaces la respuesta del paciente a la
infeccion debe ponerse de manifiesto antes de las 24 a 48 horas. Luego se puede hacer la

extraccion o la terapia endodéncica®.
Celulitis:

En ocasiones la infeccion progresa y emerge del hueso a pesar de la terapia de apoyo
y el paciente adquiere celulitis en la region vestibular o fuera de la cavidad bucal. Ademés
el paciente puede llegar al consultorio ya con este problema. También en estos casos el
tratamiento que se haga depende de la respuesta fisiologica al proceso infeccioso. Si el
paciente no tiene toxicidad se recomienda extraer el diente causal. A menos que ya se
administre un antibiotico, es necesario darlo antes de la operacion y continuarlo hasta 3 a 5

dias despues. Si el paciente tiene toxicidad, hagase terapia de apoyo. Con la aplicacion de
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calor, antibidticos, reposo y liquidos la celulitis suele resolverse y después se puede extraer
o tratar el diente, pero a veces las defensas corporales son inadecuadas y a pesar de este

tratamiento sobreviene supuracién y se forma un absceso®.
Absceso:

Una vez que se forma un absceso es fundamental evacuar el pus. Muchas veces,
cuando la tumefaccion esta en el vestibulo, se puede hacer un drenaje adecuado extrayendo
el diente causal, pero si el absceso no drena es necesario incidirlo y drenarlo. En los
abscesos extrabucales casi siempre se requiere incision y drenaje. Solo se extrae tambien el
diente si el paciente puede abrir la boca lo suficiente y si el tipo de anestesia que se emplee

lo torna conveniente.

El absceso en el vestibulo bucal se puede distinguir de la celulitis porque existe
fluctuacion. Esta se puede obtener temprano en el curso de la infeccion por la finura de los
tejidos submucosos que lo cubren, pero en los abscesos extrabucales no sucede lo mismo.
Por ejemplo, en la infeccion profunda, como un absceso en el espacio submandibular,
existe pus mucho antes de que se lo pueda determinar mediante palpacion. En
consecuencia, si se aguarda la infeccion, el curso de ésta se prolonga y las probabilidades
de que ocurran complicaciones son mayores. La decision de incidir y drenar una
tumefaccion extrabucal se debe basar en su duracion y su caracter. Si la infeccion data de 3
a 5 dias y si el area es muy firme y esta muy distendida, suele ser facil abrir el absceso. El
riesgo de no obtener el drenaje incidiendo demasiado pronto es mucho menor que el riesgo

de no incidir a tiempo®.

El absceso se debe drenar aunque el paciente tenga toxemia porque ésta suele deberse
a la absorcién de productos de la degeneracion textural y de toxinas bacterianas y habra de
persistir si no se evacua el pus. El paciente que llega por primera vez no requiere
antibidticos antes de la operacion si no tiene signos de toxicidad porque la infeccion ya ha
sido bien controlada por las defensas corporales, pero a los pacientes toxicos hay que darles
antibioticos e hidratarlos debidamente. Siempre se debe recoger una muestra de pus para
hacer tincion de Gram, cultivos y antibioticogramas para que, en caso de que se requiera
antibioticoterapia inicial, se cuente con alguna base para elegir el agente méas indicado y
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administrarlo en caso de que la infeccion no responda de manera satisfactoria al antibidtico

inicial®.

Para incidir y drenar un absceso hagase anestesia local o general. Si se hace anestesia
local, se requiere un bloqueo nervioso, siempre que sea posible, para no hacer la inyeccion
directamente en el area infectada ni a través de ella. Sin embargo, si esto no se puede hacer
porque la localizacion de la infeccion no lo permite, no se debe vacilar en hacer anestesia
infiltrativa. Los efectos nocivos de diferir el tratamiento son mucho mas graves que
cualquier secuela posible de este proceder. En el absceso intrabucal es suficiente inyectar el
anestésico en la mucosa que lo cubre . En el absceso extrabucal no solo se debe anestesiar
el sitio de la incisidn cutanea, sino también el recorrido que se ha de seguir en los tejidos
mas profundos. La inyeccion siempre se debe hacer con lentitud y hay que abstenerse de
emplear cantidades excesivas de solucidon. Conviene administrar un analgésico, como
clorhidrato de meperidina intramuscular o intravenoso, antes de la operacion, junto con un
sedante intravenoso o inhalatorio, para que el paciente esté mas comodo y colabore mejor

durante el procedimiento?®.
Técnicas de incision y drenaje:

Cuando se hace incision y drenaje de un absceso es necesario tener en cuenta varios
factores. Si es posible, la incision siempre se debe hacer en la parte en declive de la
tumefaccion y no en el centro. De esta manera no solo se facilita el drenaje sino que
también se evita la posibilidad de que se necrose tejido y ocurra fibrosis cicatrizal excesiva
por incidir en la parte més fina y desvitalizada de la mucosa o la piel. También es
importante hacer una abertura de tamafio suficiente como para que el pus salga con
facilidad. Sin embargo, el axioma quirargico de hacer los drenajes con una incision amplia
plantea problemas técnicos y estéticos en las regiones faciales y cervicales. Estas
dificultades se evitan haciendo dos pequefias aberturas horizontales y pasando un drenaje a
través de los tejidos mas profundos de una incision a la otra, en lugar de efectuar una sola
incision grande en la piel, como se hace a menudo en otras partes del cuerpo, y situando las

incisiones cutaneas en lugares estéticamente aceptables, como paralelamente a los pliegues
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cutdneos o en la sombra de la mandibula. Cuando se hace correctamente, el drenaje

extrabucal del absceso acarrea una cicatriz escasa o invisible?.
Abscesos vestibulares y palatinos:

La incision se traza en la parte mas baja de la tumefaccion y no en el centro, donde los
tejidos estirados reciben un escaso aporte sanguineo. En el absceso palatino la incision se
hace también en el margen para no cortar a través del tejido mas desvitalizado, pero de esta
manera la incision no esta en el area mas baja, lo cual, en este caso, no reviste importancia
clinica. Al incidir un absceso palatino tdmese la precaucion de no cortar la arteria palatina

mayor ni la nasopalatina®.

Habiendo hecho la incision a través de la mucosa, abrase el absceso con una pequefia
pinza hemostatica e introduzcase en la abertura un pequefio drenaje de goma para que la
incision no se cierre y continle drenando. Para que el drenaje no se salga, suturese al borde

de la herida. Este drenaje se suele sacar méas o menos a las 48 horas”.
Absceso del espacio canino:

La incisién para drenar un absceso del espacio canino se hace dentro de la boca a lo
alto del vestibulo labial maxilar. Se introduce una pequefia pinza hemostatica a traves del
musculo canino hasta la cavidad del absceso, se coloca un drenaje de goma en el espacio

canino y se lo sutura al borde inferior de la incisién vestibular®.
Absceso del espacio yugal:

Aunque pareceria ser logico incidir y drenar al absceso del espacio bucal desde la
boca, como la incision se debe hacer a través del masculo bucinador muchas veces hay
dificultad para mantener una abertura permeable porque la contraccion de las fibras
musculares tienden a cerrarla y a detener el drenaje. Esto rige en particular si la incision es
vertical y no horizontal. Si se emplea la via intrabucal, la incision horizontal debe estar
justo encima de la profundidad del vestibulo porque asi no sélo se obtiene un drenaje

declive, sino que también se evita seccionar el conducto parotideo.
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Las incisiones para el drenaje extrabucal de un absceso del espacio yugal se hacen
debajo del borde inferior de la mandibula aunque el absceso esté en la mejilla. Asi se
obtiene un drenaje declive a las incisiones son disimuladas por la sombra de la mandibula.
Las dos incisiones en pufialada se hacen a través de la piel y del tejido subcutaneo con una
hoja de escalpelo N' 11, se introduce una pinza hemostatica curva a través de la incision
anterior hasta el espacio yugal y luego se vira y se sale por la incisién posterior. Se abren
los picos de la pinza hemostatica y se toma un drenaje de goma, se retira la pinza para
arrastrar el drenaje a través de los tejidos y se aseguran los extremos de éste con un
imperdible estéril o una sutura para que no se salga. Hecho esto se cubre el area con un

ap6sito para que absorba el drenaje purulento®.
Absceso del espacio submentoniano:

Las incisiones para drenar un absceso del espacio submentoniano se hacen en ambos
lados a través de la piel, tejido subcutaneo y musculo cutaneo del cuello en el borde inferior
de la tumefaccidn. En una de las incisiones se inserta una pinza hemostatica, se la lleva al
absceso y se la saca por la segunda incision. Por ultimo, se coloca un drenaje de goma'y se

cubre con un apésito®.
Absceso del espacio sublingual:

Los abscesos del espacio sublingual se inciden dentro de la boca en la base de la
apofisis alveolar, a nivel del surco lingual para no lesionar la glandula sublingual, el nervio
lingual ni el conducto submandibular. En la insercion se introduce una pinza hemostatica de
adelante hacia atras y debajo de la glandula sublingual para evacuar el pus. Si no se obtiene
pus, puede ser que esté circunscrito debajo del periostio en la cara interna de la mandibula,
en cuyo caso hay que incidir el periostio junto al diente causal. Se coloca ahora un drenaje
de goma y se lo sutura a la mucosa alveolar para que no se salga con los movimientos de la

lengua.

Muchas veces el espacio sublingual estd tumefacto en ambos lados porque la
infeccion se ha propagado a través de la linea media. En estos casos se hace la incision
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descrita antes en ambos lados, se pasa una pinza hemostatica a través del piso de la boca de

un lado a otro y se coloca un drenaje pasante”.
Absceso del espacio submandibular:

La técnica de la incision y drenaje del absceso del espacio submandibular consiste en
hacer dos incisiones en pufialada en la cara inferior de la tumefaccion, en la sombra de la
mandibula. Estas incisiones deben atravesar justo la piel y la aponeurosis superficial. Luego
se hace divulsion a través de una incision con una pinza hemostatica curva, que se inserta a
través del musculo cutaneo del cuello y la aponeurosis profunda para llegar al absceso. De
esta manera se evita el riesgo de seccionar ramas de la arteria facial, la vena facial anterior
o el nervio facial. Una vez abierto el absceso, se pasa la pinza hemostéatica a través de la
cavidad y se la saca por la otra incision. Se introduce entonces un drenaje de goma fino a
través de la herida tomando uno de los extremos con los picos sobresalientes de la pinza
hemostatica y retirando el instrumento. Los extremos del drenaje se aseguran con un
imperdible estéril o se anudan con una sutura para que no se desplacen. Luego se cubre la

region con un apésito para absorber el liquido del drenaje®.
Absceso del espacio pterigomaxilar:

Dado el trismo concomitante, en general en estos casos se debe bloquear la division
maxilar inferior del nervio trigémino por via extrabucal con un anestésico local o hacer
anestesia general. La incision se hace a través de la mucosa en el area comprendida entre la
cara medial de la rama y el rafe pterigomandibular, en el sitio donde se suele insertar la
aguja para bloquear el nervio alveolar interior. EI absceso se abre a través de la incision
mediante divulsion con pinza hemostéatica. Se coloca un drenaje de goma para mantener la
herida abierta y se lo sutura a uno de sus bordes. Aunque el sitio de la incision no queda en
la parte mas declive del espacio pterigomandibular, produce suficiente drenaje como para

evitar la necesidad de un abordaje extrabucal®.
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Absceso del espacio submaseterino:

El drenaje del espacio submaseterino se suele hacer con una incision vertical a lo
largo de la linea oblicua externa de la mandibula, empezando a nivel del plano oclusal y
descendiendo hacia adelante en el surco vestibular hasta un punto que esté junto al segundo
molar. Se introduce en la incision una pinza hemostatica y se la pasa hacia atras siguiendo
la cara lateral de la rama hasta un punto que esta debajo del musculo masetero y se abren
las ramas para dar salida al pus. Se inserta un drenaje de goma y se lo sutura al margen de
la herida. Si el absceso se debe a una infeccion pericoronaria, se puede extraer al mismo
tiempo el tercer molar si el paciente no tiene toxemia y si se anticipa que la extraccion no

habré de acarrear complicaciones”.

En algunos casos puede ser que haya que drenar un absceso submaseterino con un
abordaje extrabucal. Se traza una pequefia incision debajo del angulo de la mandibula y se
divulsiona con la pinza hemostatica para separar las fibras del misculo masetero y evacuar
el pus. Con esta técnica se evita que se lesione el nervio facial. A veces es preferible
insertar un pequefo catéter de plastico o de goma y no una ld&mina de goma en la herida

porque la contraccion de las fibras musculares sobre ésta obstruiria el drenaje del absceso®.
Absceso del espacio parotideo:

Para drenar un absceso en el espacio parotideo se requiere un abordaje externo. Se
hace una incision retromandibular porque el pus no suele estar en una sola cavidad sino en
numerosas loculaciones dentro del parénquima de la glandula y muchas veces hay que
explorar una amplia region para evacuar todos los sitios afectados. Se requiere una incision
mas grande de lo comun para poder explorar bien la glandula. La incision se hace a través
de la piel y de los tejidos subcutaneos detras del borde posterior de la mandibula, desde el
nivel de la cara inferior del lébulo de la oreja hasta justo encima del angulo de la
mandibula. Luego se exploran las diversas partes de la glandula mediante divulsion con una
pinza hemostatica para no lesionar las ramas del nervio facial, Como el pus se halla
distribuido en loculaciones, el drenaje de cualquier area en particular no suele ser extenso.
Por el mismo motivo, a menudo se deben insertar drenajes multiples. Una vez colocado el o

los drenajes, se puede cerrar la incision a cada lado con puntos separados de nailon.
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Otra manera de abordar el absceso del espacio parotideo es trazar una incision curva
en el &ngulo de la mandibula. También en este caso la incision inicial s6lo toma la piel y el
tejido subcutaneo y después se continta la exploracion divulsionando con una pinza

hemostatica. La incision se puede suturar en parte una vez colocado el o los drenajes®.
Absceso del espacio infratemporal:

El absceso de la fosa infratemporal se suele incidir desde el interior de la boca. Se
traza una incision vertical justo por dentro de la porcion superior del borde anterior de la
rama mandibular y la pinza hemostatica se pasa hacia arriba siguiendo la cara medial de la
apofisis coronoides hasta llegar a la region infratemporal. Al hacer divulsion se evita
lesionar el nervio lingual. Se inserta una ldmina de goma para hacer drenaje y se la sutura al

borde de la herida para obtener una evacuacion incesante.

Cuando el paciente tiene trismo severo puede ser que sea imposible llegar a la region
infratemporal desde la boca. En estas situaciones se hace una pequefia incision horizontal
paralela a la rama cigomatica del nervio facial detras de la union de las apofisis frontal y
temporal del cigoma. La incision se profundiza a través de la piel y de la aponeurosis
superficial y temporal y luego se entra en el espacio infratemporal insertando una pinza
hemostatica curva en direccion inferomedial. El abordaje extrabucal tiene el inconveniente
de que no produce drenaje declive y s6lo se debe hacer cuando la via intrabucal es

inaccesible®.
Absceso del espacio temporal:

El absceso del espacio temporal se puede drenar desde la boca con la misma incision
gue se hace para entrar en la fosa infratemporal. Si la pinza hemostéatica se lleva hacia
arriba siguiendo. la cara lateral de la apdfisis coronoides, entrard en el espacio temporal
superficial; si se la sube a lo largo de la cara media hasta la fosa infratemporal, entrara en el
espacio temporal profundo. El espacio temporal también se puede drenar hacia el exterior
de la boca por la misma incision que se hace para el absceso del espacio infratemporal. Al
llevar la pinza hemostética hacia adentro, primero se introduce en el espacio temporal

superficial y después se puede entrar en el espacio temporal profundo divulsionando a
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través del masculo temporal. Como la mayoria de los abscesos del espacio temporal se
deben a la propagacion ascendente de una infeccion en la fosa infratemporal, la incision
intrabucal ofrece un drenaje mas declive para toda la regién aunque el abordaje extrabucal
permite entrar en la cara inferior del espacio temporal. El abordaje intrabucal también evita
que las fibras del musculo temporal se contraigan sobre el drenaje y obstruyan la salida del

pus proveniente del espacio temporal profundo®.
Absceso del espacio faringeo:

El espacio faringeo lateral se puede abordar con una incision vertical intrabucal
similar a la que se emplea para entrar en el espacio pterigomaxilar. Sin embargo, en lugar
de pasar la pinza hemostatica directamente hacia atras entre la cara medial de la rama y la
superficie lateral del masculo pterigoideo interno, se la lleva en direccion posteromedial a
lo largo de la superficie profunda del musculo hasta el espacio faringeo lateral. Cuando al
paciente le resulta dificil abrir la boca por el trismo, aunque se haga anestesia general, o
cuando preocupa la posible aspiracién de pus, se puede hacer una incision y drenaje
extrabucal. La incision se hace delante y debajo del angulo de la mandibula y la pinza
hemostatica se lleva hacia arriba y adentro siguiendo la superficie profunda del madsculo
pterigoideo interno hasta el espacio faringeo lateral*’.

El absceso odontogénico del espacio retrofaringeo ocurre por propagacion de una
infeccion del espacio faringeo lateral y, por lo tanto, es probable que no requiera drenaje
independiente, pero si éste es necesario se lo puede hacer por via intrabucal a través de una
incision vertical en la mucosa de la pared faringea, por fuera de la linea media. El absceso
se abre mediante divulsion con una pinza hemostatica. El paciente debe estar en posicion de

Trendelenburg para evitar la aspiracion del pus®.

Cuando existe el peligro de que el absceso se rompa al colocar una sonda
endotraqueal, hagase una traqueotomia preventiva y drénese el acceso desde el exterior de
la boca. Se traza una incision a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo debajo del hueso hioides y se separan hacia afuera el musculo y la
vaina carotidea. Al disecar en la profundidad entre la vaina carotidea y el musculo

constrictor inferior de la hipofaringe, el espacio retrofaringeo se abre para hacer el drenaje®.
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Absceso de la vaina carotidea:

El absceso de la vaina carotidea se aborda por medio de una incision practicada a lo
largo del tercio medio del borde anterior del muasculo esternocleidomastoideo. EI musculo
se separa hacia atras para exponer la vaina carotidea, la cual se abre cuidadosamente con
una incision vertical. Si se observa trombosis de la vena yugular interna, este vaso debe
ligarse encima y debajo de los limites alterados para evitar que la infeccion se siga

diseminado.
Angina de Ludwig:

La angina de Ludwig es un trastorno de evolucién rapida que requiere diagnostico
inmediato y tratamiento quirdrgico temprano. Como la obstruccién de la via aérea puede
ser tan peligrosa como la infeccion misma, por lo general se debe hacer inmediatamente
una intubacion endotraqueal o una traqueotomia. Es mejor hacer esto como procedimiento
electivo y descubrir que no habria hecho falta, que intentarlo en las etapas avanzadas
cuando existe extensa tumefaccion cervical y distorsion de los tejidos. A veces la dificultad
frecuente para hacer la intubacion se evita utilizando un laringoscopio de fibra Optica
(Schwartz y col.,1974).

La ex incision horizontal "clasica™ a mitad de camino entre el menton y el hueso
hioides para drenar la angina de Ludwig ya no se recomienda, sino que se prefiere un
drenaje pasante bilateral de los espacios submandibulares con exploracion simultanea o
apertura independiente de los espacios submentoniano y sublingual. A estos dos ultimos
espacios se puede llegar mediante el abordaje submandibular, pero es preferible hacer un
drenaje aparte del espacio sublingual porque de lo contrario se podria entrar en él
perforando el masculo milohioideo, con la consiguiente contraccion de las fibras de éste

contra el drenaje, que impediria una evacuacién adecuada del pus”.

Como en las etapas incipientes la angina de Ludwig se parece mas a una celulitis que
a un absceso verdadero, a menudo se obtiene poco o nada de pus al hacer la incision y
drenaje. Sin embargo, de esta manera se tiende a reducir la presion de los tejidos

edematosos sobre la via aérea y se puede hacer un drenaje inmediato en caso de que
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sobrevenga supuracion. Ademas se tiene la oportunidad de recoger una muestra para hacer
una tincién de Gram y determinar qué microorganismos intervienen y su sensibilidad a los
antibidticos. El microorganismo que se cultiva con mayor frecuencia es el estreptococo,
pero hace poco se ha registrado una mayor cantidad de casos causados por
microorganismos gramnegativos y anaerobios (Geiseler y col., 1979; Gross y col.,
1976;Hought y col., 1980; Meyers, Lawson y Hirschman, 1972)*.

G- COMPLICACIONES MENORES DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS:

Formas crénico-recurrentes:

La tendencia a evolucionar de forma crénico-recidivante puede ser debida a la propia
naturaleza del germen causante, poca virulencia, o al inadecuado tratamiento farmacologico
(antibiotico terapia ineficaz); igualmente puede obedecer a un tratamiento quirdrgico
ineficiente, en el que tras un desbridamiento demasiado cauteloso quedan aln gérmenes
acantonados dentro de las celdas del absceso capaces de ir reactivando la clinica. En todos
los casos se llega a la formacion de un absceso residual también denominado “botonado” a
tenor de sus caracteristicas morfologicas. Se aprecia un nodulo firme, generalmente de
pequefio tamafio y circunscrito; hay afectacion patente de la piel, que se aprecia brillante,
rojo-violacea, con un (o varios) orificio fistuloso por el que drena, facilitado por una
maniobra de expresion, muy poca cantidad de secrecién purulenta. A la palpacion, que es
ligeramente dolorosa, puede apreciarse que este absceso residual no es desplazable bajo el
plano cutaneo y ademas estd adherido al maxilar, a través de un cordon fibroso; una vez
organizado, constituira el futuro trayecto fistuloso que lo comunica con la region apical del

diente responsable?.

Esta es una situacion propia de individuos jévenes que suele apreciarse
preferentemente como consecuencia de un absceso paramandibular en la zona de
premolares pero la causa primaria suele radicar a nivel del tercer molar; la existencia del
musculo buccinador explica tanto la migracion del absceso como la proteccion que ofrece a
los gérmenes alli acantonados. La repercusion del estado general siempre es pobre y la
solucion del proceso puede ser espontanea tras varios brotes de reagudizacién clinica,

aunque es preferible adoptar una actitud quirargica adecuada: el desbridamiento correcto.
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Estos abscesos cronico-recidivantes se han de diferenciar de las infecciones no
propiamente odontogénicas del territorio cervicofacial con caracteristicas evolutivas
cronico-recurrentes como es el caso de la actinomicosis, pero también de las adenitis de
evolucion crénica, sobre todo las de etiologia especifica como las tuberculosas, y
finalmente con procesos neo-pléasicos de este territorio (descartaremos las metastasis
ganglionares y los tumores malignos de las glandulas salivales mayores, que pueden

manifestarse de entrada como abscesos frios)*.

Fistulas odontogénicas:

La cronificacion de un absceso odontogénico, siempre que la evolucion no sea hacia
una osteomielitis, lleva a la creacién de una fistula intra o extrabucal; cuando aun persiste la
causa inicial, la permeabilidad de la fistula asegura la estabilizacion del curso clinico, pero

si se cierra el orificio de salida habra una reagudizacion.

Clinicamente se aprecia el agujero fistuloso cuyos bordes son mas elevados y rojizos,
recordando todo ello el aspecto de un mamel6n; en la piel puede estar recubierto por una
costra o bien tapado por los pelos que crecen a su alrededor. La cantidad de exudado, de
caracteristicas variables, que se elimina a través de la fistula es siempre minima. La
palpacion permite seguir un tracto fibroso que nos lleva hacia el punto de origen de la
patologia. En ocasiones, cuando el trayecto fistuloso es largo no se llega a palpar bien,
siendo entonces necesario efectuar un examen radioldgico; para ello es conveniente
introducir un material de contraste en el interior de este conducto. Si se prevé que se trata
de un tramo corto, bastara la punta de una sonda roma o, mejor, de una punta de gutapercha
puesto que estos trayectos son tortuosos y es facil producir una falsa via; si el conducto se
prevé largo, es Util inyectar un medio de contraste radioopaco, tal como lipiodol, vigilando

sobre todo que no refluya y se desparrame por la cavidad bucal.

En principio el tratamiento de la fistula odontogenica es el mismo que el de la entidad
causal, esperando su resolucion durante un lapso de tiempo prudente como son 6 meses;
caso de que el orificio fistuloso quede como una secuela poco estética -las cutaneas dejan
una retraccion bastante aparente- debera extirparse tanto el orificio como el trayecto

fistuloso hasta donde sea posible®.
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La fistulectomia se realiza bajo anestesia local o general y tras sondar la fistula e
inyectar un colorante (azul de metileno) se efectda una incision eliptica (en huso) que
comprenda la piel afecta y se diseca todo el trayecto fistuloso, que es extirpado junto con la
piel. La reconstruccién se hace por planos y siguiendo una técnica muy meticulosa que
evite una cicatriz umbilicada, ya que los factores cosméticos son los que suelen motivar

esta intervencion.

El diagndstico diferencial debe hacerse con las fistulas congénitas -branquiales-, de la
linea media -del conducto tirogloso-, y con las adquiridas no odontogénicas como las de

etiologia glandular, sinusal, ganglionar o causadas por infecciones como la actinomicosis®”.

H- FORMAS GRAVES DE LA INFECCION ODONTOGENICA PROPAGADA
POR CONTINUIDAD:

Celulitis difusas: Angina de Ludwiq:

Son bastante raras en la actualidad. En ellas, ya de entrada, la accion de los gérmenes
da lugar a una importante necrosis muscular, sin observarse ninguna tendencia a la
supuracion que, cuando aparece, lo hace tardiamente; ademas, este fendémeno se produce de

forma rapida y sin respetar ninguna barrera anatémica.

La afectacion del estado general es patente pero las molestias a nivel local son
relativamente poco importantes; se trata de procesos graves que si no son tratados

adecuadamente en medio hospitalario conducen con toda seguridad a la muerte.

Existen descritas una serie de formas clinicas, celulitis difusa prefaringea de Senator,
celulitis inframilohioidea de Patel y Clavel, pero en el fondo se trata de un fendmeno
similar con diversos puntos de origen, habiendo quedado como arquetipo la angina de

Ludwig®.
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Ludwig, en 1836, describid un cuadro clinico basado en los siguientes criterios:

a. Inflamacion insignificante de la garganta, que esta presente al principio de la

enfermedad, y que remite pronto.

b. Hinchazdn con peculiar consistencia de Infeccion Odontogenica madera,

gue no deja fovea al apretar con el dedo.

C. Inflamacion dura por debajo de la lengua, formando un anillo calloso por

dentro del borde interno de la mandibula, de color rojo o azul.

d. Borde bien definido en el edema del cuello, indurado, rodeado de tejido
conectivo sano.

e. Falta de implicacion de las glandulas salivales aunque el tejido que las
circunda esté afectado’.

Actualmente se define como celulitis difusa que afecta a los espacios submaxilar y
sublingual, de forma bilateral, asi como al espacio submentoniano; su origen suele ser
dentario aunque también puede ser faringeo o amigdalar. El segundo y el tercer molar

inferiores son los dientes que mas frecuentemente son el punto de inicio de este proceso.

Objetivamente se advierte una tumefaccién suprahioidea dura o de consistencia
acartonada, dolorosa al tacto, sin los signos inflamatorios clasicos; a la palpacion se
comprueba fluctuacion. El paciente mantiene la boca abierta estando la lengua en contacto
con el paladar y ligeramente protruida hacia el exterior; ello es debido a la elevacién del

suelo de la boca que pasa a ocupar buena parte de la cavidad bucal.

La dificultad respiratoria domina la sintomatologia; su causa es la propia celulitis ni
que viene ayudada por el entorpecimiento de la posicién lingual; la propia lengua esta

edematosa, presentando en sus bordes las huellas ocasionadas por los dientes, y por el
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trismo coexistente. Junto con ello existen claras molestias a la deglucién, estando

dificultadas la masticacion y la fonacion.

La desecacion de la mucosa bucal ocasionada en parte por el estado febril, posible

deshidratacion, y en parte por tener la boca abierta, potencia la sensacion de malestar.

La flora causante no difiere de la comentada en las generalidades de la infeccion
odontogénica; se cita el estreptococo hemolitico como principal agente causal asociado a
gérmenes anaerobios como peptoestreptococos y bacteroides pigmentados, con la salvedad

de que puede aislarse Escherichia coli y Borrelia vincentii*2.

Es una infeccion potencialmente grave ya que, ademas, puede conducir a un estado de
septicemia y frecuentemente ocasiona la obstruccion de las vias aéreas superiores por
edema de la epiglotis. Por otro lado, puede difundir hacia los espacios parafaringeos y
desde ellos llegar al mediastino. También se ha citado como posible complicacién la

neumonia por aspiracion y la meningitis’.

El tratamiento ha de ser enérgico, en forma de antibioticoterapia intensa acompariada
de las medidas de soporte pertinentes a la gravedad de la situacién, pero la clave del éxito
consiste en efectuar un desbridamiento de todos los espacios afectados sin esperar a que se
produzca fluctuacion; se trata, pues, de un desbridamiento profilactico. Ademas, es esencial
un continuo control de las vias aéreas; en muchos casos habra de efectuarse bien una

intubacion endotraqueal, bien una traqueostomia®.

Fascitis necrotizante cervicofacial:

Rara infeccion aguda de los espacios subcutaneos y de las facias cervicales que se
extienden rapidamente por debajo de la piel, que en un primer momento estd intacta,
evidenciandose una marcada sepsis con afectacion importante del estado general. Esta
puede ser de origen odontogénico (molares inferiores) por difusion a través de los planos
anatomicos, o ser consecuencia de una lesion cutanea cervicofacial (picadura de insecto,
quemaduras, abrasiones, etc). Es una infeccién grave, con un papel destacado para los

microorganismos anaerobios (sinergia), que exige un tratamiento farmacologico y
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quirargico enérgico, junto con medidas de soporte importantes, por lo que al igual que
todas las demas formas graves de la infeccién odontogénica, deberan ser tratadas en un
medio hospitalario. Ademaés, estos cuadros suelen presentarse en pacientes con
enfermedades sistémicas cronicas (diabetes, alcoholismo, etc), lo que exige un tratamiento

multidiciplinario®.

Mediastinitis de origen odontogénico:

La propagacion descendente de una infeccion desde el espacio retrofaringeo puede
alcanzar el mediastino ocasionando su afectacion. Sin embargo, una infeccion odontogénica
que interese primariamente a los espacios parafaringeo, infratemporal o submaxilar también
puede propagarse hasta el mediastino siempre y cuando afecten a la vaina carotidea y
desciendan por esta estructura; por ello hay que estar alerta cuando, en el curso de la
afectacion de alguno de los espacios antes citados, aparezca una tumefaccion en la cara
lateral del cuello, por debajo del mdsculo esternocleidomastoideo, dolorosa a la palpacion y

que funcionalmente dé lugar a torticolis.

Clinicamente una mediastinitis se caracteriza por disnea severa, dolor toréacico,
principalmente retroesternal, y tos no productiva; el estado general estd claramente
alterado: fiebre alta con escalofrios, postracion extrema. La radiografia de torax muestra el
tipico ensanchamiento del espacio mediastinico y sobre todo la existencia de aire en el

mediastino; también puede observarse un derrame pleural y/o una pericarditis.

La gravedad de la situacion es indudable, dejando aparte la posible coexistencia con
un estado de septicemia; en fase de afectacion de la vaina carotidea existe el riesgo de la
trombosis de la vena yugular interna o de erosién de la pared de los grandes vasos -carotida
externa, yugular interna- que daria lugar a una hemorragia letal. La elevada mortalidad de
la mediastinitis tiene una diafana explicacion recordando su contenido anatémico y

teniendo en cuenta que funcionalmente es el albergue elastico del motor cardiaco.

Es incuestionable la administracion de antibidticos por via endovenosa a dosis

maximas y de unas medidas de soporte que sélo pueden darse en una Unidad de Cuidados

41



“Manejo intrahospitalario de pacientes con infeccion odontogénica™

Intensivos; la intervencion quirdrgica, con la intencion de asegurar un drenaje de este

espacio, tiene pocas posibilidades de éxito.

Peterson recomienda el abordaje transcervical, efectuando una incision amplia en la
zona del borde anterior del muasculo esternocleidomastoideo, llegando al mediastino
mediante diseccion digital a traves del espacio pretraqueal, lo que disminuye el riesgo de
lesionar las estructuras vasculares. Después de irrigar ampliamente los espacios afectados
se colocan drenajes aspirativos continuos. En el postoperatorio el paciente debe colocarse

en posicion de Trendelenburg para facilitar el drenaje del mediastino®.

Infecciones cervicofaciales con bacterias productoras de gas:

Son infecciones raras en la region de cabeza y cuello, y en ella participan bacterias
productoras de gas lo que da origen a una celulitis crepitante y a una gangrena gaseosa.
Estas infecciones tienen un elevado porcentaje de mortalidad y morbilidad, por lo que se
imponen un rdpido diagnostico y un tratamiento agresivo con el fin de evitar o minimizar

las secuelas®.

Complicaciones debido a la propagacion por via hematégena:

Aqui los gérmenes siguen la direccion del flujo venoso y ello explica que, en la
practica diaria, se observen con mayor frecuencia formas subagudas producto de

bacteremias en las que se produce una colonizacion cardiaca: es la endocarditis bacteriana.

Sin embargo, durante la infeccion odontogénica puede haber un vertido masivo de
gérmenes a la sangre y la siembra producirse en practicamente todos los 6rganos de la
economia, dando lugar a una clinica aguda: es la séptico-pioemia metastasica (esta con

origen odontogénico es rara).

Afortunadamente la séptico-pioemia metastdsica con origen odontogénico es rara; la
clinica tipica dominante es la de una hipertermia importante, méas de 40° sin intermitencias,
con numerosos escalofrios, junto con los signos y sintomas que denotan la afectacion del
aparato circulatorio: taquicardia con pulso débil, hipotension, frialdad y palidez acentuada;

con frecuencia el humor del enfermo, a pesar de lo grave del estado, es notablemente bueno
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y hasta parado6jicamente euférico, pero lo habitual es que se observe postracion con
intervalos de agitacion. A ello hay que sumar la clinica, que puede ser muy polimorfa,
propia de la participacion de cada 6rgano por separado: manifestaciones cutaneas en forma
de erupciones escarlatiniformes, exantemas, petequias; manifestaciones articulares que
pueden definirse como una poliartritis aguda; microabscesos pulmonares que pueden

perfectamente pasar desapercibidos; etc.

A la exploracién destaca una esplenomegalia dolorosa a la palpacion, infartos
esplénicos, mientras que la analitica puede demostrar un cuadro hemaético sugestivo:
leucocitosis con neutrofilia y desviacion a la izquierda, anemia, plaquetopenia, gran
aumento de la velocidad de sedimentacién globular, asi como proteinuria y hematuria,

signos de la afectacion renal.

Es, asimismo, muy rara la observacion de un shock séptico de causa odontogénica ya
que suele estar motivado por bacterias aerobias Gram negativo que, en nuestra especialidad,
Unicamente se aislan en pacientes con algun trastorno de la inmunidad; este cuadro es
fulminante, produciéndose alteraciones hemodindmicas graves y un desequilibrio

electrolitico importante que conducen a una insuficiencia renal aguda.

Pero la infeccion odontogénica es capaz de producir, gracias a la estructura de los
sistemas venosos faciales, complicaciones "vis a tergo™ (a contracorriente), es decir, que los
gérmenes son capaces de colonizar organos, vehiculizados en el sentido contrario a la
circulacién venosa habitual: son las temidas complicaciones neuroldgicas: trombosis del

seno cavernoso, abscesos encefalicos, meningitis, etc.

Para ello es necesario que se produzca una tromboflebitis en algin punto de estos
sistemas venosos faciales, siendo los mas vulnerables en este aspecto la vena angular y el

plexo venoso pterigoideo.

La trombosis del seno cavernoso es la etapa intermedia entre la tromboflebitis de
alguna vena del macizo facial y el absceso cerebral; se piensa que un 7% de tromboflebitis
del seno cavernoso son de origen dentario. El sintoma inicial es dolor ocular; el globo

ocular es sensible a la presion, que aparece con los signos tipicos de una toxiinfeccion
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grave: fiebre alta, escalofrios, taquicardia y sudoracion. Con posterioridad, la obstruccién
venosa produce edema palpebral, ptosis, lagrimeo, quemosis y hemorragias retinianas. Si el
tratamiento no es eficaz y el proceso avanza fuera del territorio estrictamente venoso, se
evidencia, a la exploracion, oftalmoplejia, ptosis palpebral, reflejo corneal abolido y
midriasis, demostrando todo ello la afectacion de los pares craneales 11, 1V, rama oftalmica

del V, VI, y plexo simpético carotideo?.

Dichas lesiones, en principio unilaterales llegan a ser bilaterales al pasar la infeccion

hacia el lado opuesto gracias al seno circular.

El absceso cerebral puede ser la consecuencia de una tromboflebitis del seno
cavernoso pero también puede deberse a una siembra en el contexto de una séptico-pioemia
metastasica; en este caso pueden ser maltiples. La clinica puede ser variopinta y dependera
fundamentalmente de la localizacion del foco infeccioso en el encéfalo pero la
sintomatologia comdn deriva de la existencia de una hipertensién endocraneal (cefalea
intensa, nduseas y vomitos en escopetazo), y de la irritacion cerebral (convulsiones, crisis
parestésicas, cambios de caracter y de conducta, desorientacion temporoespacial, etc.). El
diagnostico se ratifica gracias a la tomografia computarizada y a la comprobacion de un

estasis papilar por oftalmoscopia®.

La meningitis es, dentro de las complicaciones neuroldgicas de los abscesos
odontogeénicos, la mas comun, aun siendo rara. Puede, como el absceso cerebral, estar
originado por una siembra metastasica o bien requerir una tromboflebitis cercana: en este
ultimo aspecto, ademas de un foco odontogénico, hay que pensar en otros posibles
origenes: otorrinolaringol6gico, piodermitis cutanea facial y traumética a partir de una
fractura de la base craneal. Clinicamente ocasiona cefalea intensa, confusion mental,
irritabilidad o estupor, fiebre alta con escalofrios, vomitos, siendo caracteristica la
comprobacion de una rigidez de nuca a la exploracion fisica (signo de Brudzinski). El
diagnostico se basa en el andlisis del liquido cefalorraquideo, que se obtiene por puncion
lumbar, En el momento de obtener este liquido, cuya presion esta aumentada, ya se observa

un aspecto opalescente, turbio o francamente purulento. Su examen demuestra la presencia
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de leucocitos polimorfonucleares, siendo también valorables un aumento de las proteinas y

un descenso de la glucosa; el cultivo adecuado pondré en evidencia el germen responsable.

Es obvio que el odont6logo no tratara estas complicaciones neuroldgicas, todas ellas
de prondstico sombrio. Sin embargo, merece la pena comentar que para algunos autores el
empleo del cloranfenicol, 4 gl/dia e.v, estaria justificado por su amplio espectro en
asociacion con la penicilina G a dosis de 24 millones de unidades/dia e.v. De todas
maneras, una serie de antibidticos que solos (cefalosporinas, imiperiem), o en asociacion
(lincosamidas, metronidazol, vancomicina), cubren perfectamente el espectro microbiano a

tratar?.

Complicaciones debido a la propagacion por via linfatica:

La infeccion odontogénica también puede diseminarse por via linfatica, dando
lugar a la inflamacion metastasica de los ganglios regionales; generalmente estara afectada
la “primera estacion” ganglios del espacio submaxilar, debiéndose siempre desconfiar sobre

la etiologia dental de adenopatias cervicales mas alejadas.

Para que un proceso dentario dé lugar a una diseminacion linfatica debe existir una
afectacion de la mucosa, caso tipico de la pericoronaritis, o del tejido celular vecino, caso
de la celulitis y del absceso odontogénico, ya que dichas estructuras poseen una red

linfatica bien desarrollada®.
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VII- DISENO METODOLOGICO

A-TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio descriptivo de corte transversal.

B- AREA DE ESTUDIO

El HEODRA es un Hospital Escuela que se encuentra en el centro de la ciudad de
Leodn; cuenta con un servicio completo en el &rea de Cirugia Oral y Maxilofacial, tiene
capacidad para realizar examenes de laboratorio como cultivos; ademéas cuenta con
quiréfanos y materiales quirtrgicos de uso odontoldgico. También posee un personal
calificado y especializado en esta area y el local cumple con los requisitos del

condicionalismo quirurgico.
C- POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion a estudiar fueron todos los pacientes atendidos por infecciones
odontogénicas de manera intrahospitalaria en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
HEODRA .

D- CRITERIOS DE INCLUSION

*  Paciente con infeccidén odontogénica.

*  Paciente atendido en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA.

* Paciente atendido de manera intrahospitalaria en el HEODRA en los meses de
Enero-Diciembre 2003.
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E- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Causa Factor que origina una Datos hallados en el 1.pulpar
enfermedad expediente clinico 2.periodontal

3.traumatismo

4.via retrégrada
5.yatrogenias
6.durante la erupciéon
dental

Medios de Diagnéstico

Procedimientos
encaminados a
identificar/tipificar y
diferenciar una
enfermedad

Datos hallados en el

expediente clinico:
1.radiografias:
evidencia radiografica
de infecciéon
odontogénica.
2.cultivos:
microorganismos
encontrados.
3.examenes de
laboratorio: aumento
leucocitario y
hematocrito.
4.examen fisico:
tumefaccion, dolor,
aumento de
temperatura.

-COMPLETO: Cuando se
presentan todos los
requisitos anteriormente
mencionados.

-INCOMPLETO: Cuando no
se presenta uno de los
requisitos anteriormente
mencionados.

Tratamiento

Conjunto de técnicas y
procedimientos

orientados a solucionar

un problema de salud

Datos hallados en el
expediente clinico:
1. Tratamiento
Quirurgico:
- apertura cameral.
- extraccion del diente
causal.
- incisioén y correcto
drenaje.

2. Tratamiento
Medicamentoso:

- utilizacién de
farmaco eficaz.

- utilizacién de
farmaco especifico.

- via y dosis adecuada.

1.TRATAMIENTO
QUIRURGICO:
-Adecuado: cuando se
realiza el procedimiento
quirdrgico indicado para
cada caso.

-Inadecuado: cuando no
se hacen los pasos
anteriores cuando estos
estan indicados o cuando
se realizan mal.

2. TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSO:
-Adecuado: Cuando se
realizan los requisitos
anteriormente
mencionados.
-Inadecuado: cuando no
se realizan
equivocadamente los
requisitos mencionados.

Complicaciones

Problema que prolonga o
agrava una enfermedad

Datos hallados en el
expediente clinico

1.Angina de Ludwig
2.Fascitis necrotizante
cervicofacial
3.Mediastinitis de origen
odontogénico
4.Infecciones
cervicofaciales con
bacterias productoras de
gas

5.fistulas odontogénicas
6.Absceso cerebral
7.Trombosis del seno
cavernoso

47




“Manejo intrahospitalario de pacientes con infeccion odontogénica™

F- INSTRUMENTO Y METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Primeramente se realizé una carta dirigida al Director del Hospital HEODRA para
obtener el permiso de la revision de los expedientes clinicos, una vez obtenido el permiso
se procedié a la revision de los expedientes clinicos. Un investigador revisaba uno por uno
los expedientes, mientras que otro investigador anotaba la informacion obtenida en el
instrumento de recoleccidn de informacidn, el cual fue una ficha estructurada de la

siguiente manera:

Primero se anotaron el numero de la ficha y los datos generales. Después va un
segundo acapite que dice “Causas”, en la cual hay multiples opciones y se escoge una

segun los datos encontrados en el expediente clinico.

El tercer punto es referente al “Diagndstico”; aqui también hay varias opciones y se

marcaron las casillas que cumplen los requisitos del expediente.

El siguiente apartado es acerca del “Tratamiento”; en el se anoto si el tratamiento es

adecuado, inadecuado o incompleto.

El udltimo punto es referente a las “Complicaciones” y aqui se anotd cuél

complicacion se presentd, si es que se dio el caso.
G- PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacidn obtenida a través de los expedientes clinicos fue procesada mediante
la elaboracion de tablas. Cada una de las tablas es relacionada a cada objetivo planteado en

este estudio, se sacaron los porcentajes de todos y se plasmaron en las mismas.

El trabajo monografico fue elaborado en Microsoft Word(este programa pertenece a
Windows 2000) incluyendo las tablas referentes a los resultados obtenidos durante la
investigacion. También se anexaron graficos que reflejan las tablas anteriormente
elaboradas por medio de un comando denominado “graficos” para una mayor comprension

de ellas.
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VIII- RESULTADOS
TABLA #1
Principales Causas de infecciones odontogénicas en pacientes atendidos en el Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

CAUSAS FRECUENCIA
NUmero Porcentaje
1. Pulpares 21 72.41%
2. Periodontales 3 10.34%
3. Traumaticas 2 6.90%
4. Durante la erupcion dental 0 0%
5. Por via retrograda 0 0%
6. latrogénicas 3 10.34%
TOTAL 29 100%

Fuente Secundaria.

En esta tabla se puede apreciar lo que ya se habia mencionado antes, que las
infecciones odontogénicas son multifactoriales. Esto se pudo comprobar con los datos
obtenidos en el area de estudio, aqui se puede ver que la principal causa de infecciones
odontogénicas siguen siendo las pulpares con un 72.41% en nuestro caso.

En segundo lugar aparecen las causas periodontales y las iatrogénicas, ambas con
10.34 %. Un dato relevante aqui es que las iatrogenias son un serio problema, lo cual ha de
tenerse muy en cuenta y tener mas cuidado a la hora de realizar cualquier tratamiento de

tipo dental o bucal.
En tercer lugar aparecen las causas traumaticas con un 6.90 %; es necesario aclarar

que en este caso los traumatismos originan infecciones porque causan necrosis pulpar

independientemente de la caries.
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TABLA #2
Procedimientos diagndsticos realizados en pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS | NUMERO | PORCENTAIJE

Completo 3 10.34%
Incompleto 26 89.66%
TOTAL 29 100%

Fuente Secundaria.

En esta tabla se observa la evaluacion que se hizo a cerca de los procedimientos
diagnosticos realizados en el Hospital. Aqui se muestra que dichos procedimientos no se

realizan como se deseara ni como se recomienda en la literatura.

Se tiene que aclarar que no es que se estén realizando malos procedimientos
diagnosticos, sino que se hacen de manera incompleta, muchas veces obviando medios
indispensables para el diagnostico e incluso para el posterior tratamiento de las infecciones

odontogénicas.

Pasando directamente a los datos se observa que en un 89.66 % de los casos
estudiados no se realizaron todos los procedimientos recomendados, lo cual incluye
estudios radiogréaficos, examen fisico, historia clinica completa, examen de laboratorios y
cultivos. De todos estos los méas obviados fueron los estudios radiograficos y los cultivos.
Ademas observamos que solo en un 10.34% se completaron todos los procedimientos

diagnosticos a seguir.
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TABLA #3
Tratamiento quirdrgico implementado en los pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

TRATAMIENTO QUIRURGICO | NUMERO | PORCENTAIJE
Adecuado 22 75.86%
Inadecuado 7 24.14%
TOTAL 29 100%

Fuente Secundaria.

La tercera tabla tiene relacién con el tratamiento quirdrgico de estas infecciones.
Esto comprende Incision y drenaje (I&D) y cualquier otro tipo de procedimientos
quirargicos como el desbridamiento agresivo de algun tejido u otra medida. Aqui se puede
apreciar que un 75.86 % de los tratamientos se catalogaron como adecuado, pero un

24.14% se enmarcé dentro del grupo de inadecuado.

TABLA 4
Tratamiento medicamentoso en los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO | NUMERO | PORCENTAIJE
Adecuado 17 58.62%
Inadecuado 12 41.38%
TOTAL 29 100%

Fuentes Secundaria.

También referente al tratamiento es la tabla 4 pero en relacion al tratamiento

medicamentoso; esto comprende antibioticos , analgésicos y cualquier otra sustancia. Se
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obtuvieron datos que muestran que un 58.62 % de los casos fueron tratados tal y como se

debid haber hecho, pero el resto, es decir un 41.38 % se hizo de manera inadecuada.

TABLA #5

Principales complicaciones de las infecciones odontogénicas en pacientes atendidos en
el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afio 2003.

COMPLICACIONES NUMERO | PORCENTAJE

Angina de Ludwig 1 3.44%
Fascitis necrotizante cervicofacial 0 0%
Mediastinitis de origen odontogenico 0 0%
Infecciones cervicofaciales con bacterias productoras de 1 3.44%
gas
Fistulas odontogénicas 1 3.44%
Absceso cerebral 0 0%
Trombosis del seno cavernoso 0 0%

TOTAL 3 10.32%

Fuente Secundaria

En lo que concierne a esta Ultima tabla se puede apreciar con claridad que

afortunadamente las infecciones casi no producen complicaciones. Aqui se observa que las

complicaciones que se presentaron fueron la Angina de Ludwig, las infecciones

cervicofaciales con bacterias productoras de gas y las fistulas odontogénicas con un 3.44%

cada una.
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IX- DISCUSION DE RESULTADOS

En nuestro estudio se encontrd que las principales causas de infecciones
odontogénicas fueron las de origen pulpar con un 72.41%. Esto concuerda con los estudios
realizados por Cosme Gay y Berini Aytes(2001), también concuerda con el estudio de los
doctores Lacayo Delgado y Selva Mejia. Estos también ratifico las teorias ampliamente
conocidas de que la caries es la enfermedad bucal mas frecuente(OMS), y la degeneracion
pulpar, consecuencia de ella es la causa primaria de casi todas las infecciones

odontogénicas.

Siguiendo con las causas de infecciones odontogénicas, observamos en nuestra
investigacion que las periodontales ocuparon un segundo lugar(10.34%), lo cual también
viene a consolidar lo que dicen las investigaciones anteriores a cerca de este tema a nivel
mundial y lo que se maneja en salud publica que es que las “enfermedades periodontales
son el segundo problema de salud bucal en casi todo el mundo”; en este caso sus formas

agudas (entiéndase absceso periodontal).

Con respecto a los procedimientos diagndsticos se encontrd que en el 89.66% de
los casos se hizo de manera incompleta, ratificando lo que se conocia hasta antes de hacer
nuestro estudio; que es que no se usan todos los medios diagndsticos recomendados; esto
no tiene ninguna base tedrica ni cientifica, Gnicamente la que estamos dejando nosotros con

nuestro trabajo.

Con respecto al tratamiento quirargico se determind que en el 75.86% de los casos
se hizo un manejo adecuado y en el 24.14% fue inadecuado. Esto significa que en la
mayoria de los casos el tratamiento quirargico fue el adecuado aunque hubo un
considerable porcentaje que fue inadecuado, afirmando lo que se conocia antes de este
trabajo aunque sin base cientifica, es decir se creia pero no se tenia prueba. Este trabajo es
pionero en este tipo de investigacion con respecto a la evaluacion del tratamiento
quirargico para las infecciones odontogénicas. Es necesario aclarar que el término

inadecuado se aplica cuando a criterio de los investigadores no se cumplieron las normas
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generales en el tratamiento de estos casos; esto comprende: no drenar un proceso infeccioso
con mas de cinco dias de evolucion, no drenar un absceso en etapa fluctuante y sélo tratarlo

con antibiotico o sélo extraer el diente cuando se necesita |&D.

En relacién al tratamiento medicamentoso se encontrd que en un 41.38% fue

inadecuado y un 58.62% fue adecuado.

Esto como se dijo anteriormente en nuestro trabajo comprende el uso inadecuado
de medicamentos (incluye: el uso de una penicilina resistente a la penicilinasas sin haber
hecho cultivo, solamente por la sospecha de la presencia de estafilococos productores de
dicha sustancia ,el uso de farmacos de amplio espectro y poca especificidad, lo que
conlleva a la aparicién de cepas resistentes y otros efectos colaterales) y no necesariamente

darlo en malas dosis.

Como también ya se menciono, este trabajo es pionero en este tipo de evaluacion
ya que no hay estudios previos referentes a este aspecto, pero si hay creencias

generalizadas a cerca del incorrecto uso de los antibidticos.

Aclaramos en este punto que no significa que el antibiotico elegido no sea eficaz
ante estas entidades clinicas, sino que se pudo haber elegido uno més especifico, con menos

efectos adversos para el paciente y mas eficaz contra los microorganismos presentes.

Hay que recalcar que en ninguno de los casos se uso el farmaco que segun la
literatura moderna es el de primera eleccidn para el tratamiento de estas entidades como lo
es la “clindamicina”.

Referente a las complicaciones se encontrd que solo se presentaron 3 de ellas:

fistulas odontogénicas, infecciones cervicofaciales remanentes y Angina de Ludwig.
Esto corrobora los estudios hechos por Cosme Gay(2001), Shaffer(1985) y Laskin

en los cuales se encontrd que estas entidades clinicas presentaban muy pocas veces algln

tipo de complicacion.
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Esto se debio basicamente a que el tratamiento quirdrgico fue casi siempre

adecuado.
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X- CONCLUSIONES

1. Las principales causas de infecciones odontogénicas encontradas fueron las de
origen pulpar.

2. No se utilizaron todos los medios de diagndstico necesarios para establecer un

tratamiento mas especifico.

3. Se encontrd un gran porcentaje de casos de infecciones odontogénicas en las que no

se utilizo6 el “cultivo de secreciones”.

4. Los tratamientos quirdrgicos fueron aplicados de manera adecuada en el manejo de

las infecciones odontogeénicas.

5. La administracion de antibioticos en la mayoria de los casos se hizo de manera

empirica.

6. La frecuencia de complicaciones de estas entidades fue reducida.
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XI- RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones estan dirigidas al personal del Hospital HEODRA,

encargados del manejo de pacientes con infecciones odontogénicas:

> Utilizar todos los medios de diagnostico recomendados por la literatura.

> Utilizar el cultivo como medio de diagndstico para establecer un mejor

tratamiento medicamentoso.

> Usar antibidticos mas especificos en el tratamiento de estas infecciones.

> Seguir aplicando el tratamiento quirdrgico en los casos indicados de forma

adecuada.
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XI11- ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

1. DATOS GENERALES:

- Nombre y Apellido:

- Edad:

- Sexo:

2. CAUSAS:

A.Pulpar:

B. Periodontal:

C. Yatrogenia:

D. Via Retrograda:

E. Durante la erupcién dental:

F. Traumatica:

3. DIAGNOSTICO:
A. Historia clinica completa:

B. Radiografia:
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C. Cultivo:

D. Exdmen de laboratorio:

E. Examen fisico:

4. TRATAMIENTO:

A. Adecuado:

B. Inadecuado:

C. Incompleto:

5. COMPLICACIONES:

A. Angina de Ludwig:

B. Fascitis necrotizante cervicofacial:

C. Mediastinitis:

D. Infecciones cervicofaciales con bacterias productoras de gas:

E. Fistulas odontogénicas:

F. Absceso cerebral:

G. Trombosis del seno cavernoso:
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GRAFICO #1

Principales Causas de infecciones odontogénicas
en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del HEODRA en el aiio 2003.
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GRAFICO #2

Procedimientos diagnosticos realizados en
pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA

en el afo 2003.
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GRAFICO #3

Tratamiento quirdrgico en los pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA
en el afo 2003.
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GRAFICO #4

Tratamiento Medicamentoso implementado en
los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del HEODRA en el afo
2003.
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GRAFICO #5

Presencia de Complicaciones de infecciones
odontogenicas en pacientes atendidos en el Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el

ano 2003.
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GRAFICO #5.1

Principales Complicaciones de infecciones
odontogénicas en pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del HEODRA en el aio

2003.
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CAUSAS

CARIES PROFUNQA
- QUE OCASIONARA
UNA LESION PULPAR

TRAUMA DENTAL QUE
PRODUCE NECROSIS
PULPAR
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

MICROSCOPIO PARA
EL DIAGNOSTICO
MICROBIOLOGICO

TINCION DE GRAM

CULTIVO EN
AGAR SANGRE

69



“Manejo intrahospitalario de pacientes con infeccion odontogénica™

TRATAMIENTO

APERTURA CAMERAL EN UN MOLAR
- QUE HA ORIGINADO UNA INFECCION

PERIAPICAL AGUDA

EXODONCIA CONVENCIONAL DEL ‘
DIENTE CAUSAL

APLICACION ENDOVENOSA DE
ANTIBIOTICOS

DRENAJE QUIRURGICO
DE UN ABSCESO EN EL
ESPACIO YUGAL
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CASOS CLINICOS
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COMPLICACIONES

ANGINA DE LUDWIG (HAY UNA GRAN
TUMEFACCION SUPRAHIOIDEA
DURA)

ANGINA DE LUDWIG
(AFECTACION SUBLINGUAL)

RADIOGRAFIA DE TORAX DE
UN PACIENTE CON
MEDIASTINITIS DE ORIGEN
ODONTOGENICO

FISTULA EN LA REGION
NASOGENIANA
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