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Las infecciones odontogénicas y sus
etapas clinicas

Odontogenic infections: clinical stages.

Lépez-Fernandez RM?, Téllez-Rodriguez J*, Rodriguez-Ramirez AF?

INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas son una de las principales causas
de urgencia en la practica estomatoldgica. Afectan cominmente
a la poblacion pediatrica. Las infecciones odontogénicas pueden
tener distintos grados de gravedad e incluso algunas pueden ser
muy complejas y necesitar atencién en un hospital. Las infeccio-
nes odontogénicas son generalmente subestimadas en términos
de su morbilidad o mortalidad.

Las celulitis pueden ser definidas como infecciones del tejido
celulo-adiposo situado en intersticios aponeuréticos y relacio-
nado con estructuras musculares, vasculonerviosas y viscerales
que se manifiestan clinicamente como tumefacciones difusas,
dolorosas, induradas y eritematosas.

El absceso es el estadio subsecuente, caracterizado por la acumu-
lacion de secrecion purulenta constituida por una cavidad con
tejido necrético, bacterias y células implicadas en la respuesta
inmunoldgica; se caracteriza por ser fluctuante, doloroso, de
bordes definidos, con hiperemia e hipertermia.

LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Enla cabezay el cuello. La cavidad oral contiene la mas variada
poblacion de bacterias, situadas sobre la mucosa, en las super-
ficies dentarias y en el interior de los surcos creviculares. Estos
microorganismos pueden causar infecciones cuando acceden
a los tejidos profundos rompiendo el equilibrio de la ecologia
bucal.
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Las bacterias aerobias involucradas en las
infecciones odontogénicas son los estrepto-
cocos, que representan aproximadamente el
90%, y los estafilococos el 5%. Entre las bac-
terias anaerobias existe mayor abundancia de
especies; entre las mds comunes estan los co-
cos grampositivos y los bacilos gramnegativos.

Los signos y sintomas varian de acuerdo con
la gravedad de la infeccién y con el sitio
involucrado. Por lo general, la zona facial
comprometida se caracteriza por ser erite-
matosa, fluctuante y dolorosa a la palpacion;
presenta ocasionalmente trismus mandibular
y disnea si los espacios masticadores estan
involucrados. El estado general suele estar
comprometido con fiebre, astenia, adinamia,
anorexia, diaforesis, somnolencia, palidez de
tegumentos y desequilibrio hidroelectrolitico;
puede haber obstruccién parcial de vias aé-
reas infectadas.

El diagndstico se basa primeramente en la
anamnesis, en donde se proporcionan datos de
la evolucién y duracion de signos y sintomas,
antecedentes patolégicos, padecimiento ac-
tual, alergias; si el paciente se encuentra bajo
tratamiento médico. Posteriormente continda
con el examen fisico que debe incluir una valo-
racion global del paciente. En el drea orofacial
se deben evaluar signos inflamatorios locales,
la localizacién y extension de los mismos, asi
como la causa del proceso. Los hallazgos fisicos
son complementados con estudios analiticos y
de imagen.

El estudio y tratamiento a seguir es la eliminacion
del foco infeccioso, ya sea mediante la extirpa-
cién pulpar, debridacién, eliminacion de tejido
necrético o la exodoncia de los focos dentales
realizada lo mds pronto posible, asi como iniciar
antibioterapia, lo que dependera de la gravedad
del proceso infeccioso y el estado sistémico del
paciente.
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Posteriormente, se continta el manejo quirdr-
gico, sin importar su gravedad, que consta del
vaciamiento quirtrgico de los espacios anat6-
micos comprometidos y la instalacién de un
drenaje adecuado y de mantener los cuidados
médicos complementarios: hidratacién, soporte
nutricional, firmacos analgésicos, antitérmicos
y antiinflamatorios.

El tratamiento médico-farmacolégico se realiza
de manera empirica, en el que la penicilina
sigue siendo el antibidtico de eleccion, al ser
sensibles a ella los aerobios grampositivos y los
anaerobios habitualmente aislados. Otros anti-
biéticos eficaces son: ceftriaxona, clindamicina
y metronidazol.

Algunos antibidticos pueden penetrar en estos
espacios. El antibiético que mejor penetra un
absceso es la clindamicina, que alcanza una
concentracién de 33%. Este hecho podria expli-
car en parte su gran utilidad; asi mismo influye
la penetracion del antibiético en los huesos
maxilares, lo cual es otra importante conside-
racion, especialmente en la osteomielitis.

Segln diversos factores como la gravedad
de la infeccion, la etapa clinica del proceso
infeccioso y el estado sistémico del paciente,
se puede valorar la combinacién y sinergia de
antibidticos, aplicando un segundo o tercer
esquema; por lo general en el hospital.

Las complicaciones de infecciones odontogé-
nicas que pueden presentarse son infecciones
orbitarias, fascitis necrosante, trombosis del
seno cavernoso, absceso cerebral y mediasti-
nitis.

ETAPAS CLiNICAS

Es importante valorar primeramente la extension
y gravedad de la infeccion odontogénica para
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poder establecer si el tratamiento serd ambula-
torio o intrahospitalario.

Los criterios de hospitalizacién son: disnea,
trismus intenso, celulitis rdpidamente progre-
siva; odinofagia (deglucién dolorosa); disfagia
(deglucion dificil no dolorosa); extension a es-
pacios faciales profundos afectados (espasmos
primarios y secundarios); fiebre superior a 38°C;
paciente no cooperador o incapaz de seguir el
tratamiento ambulatorio (por negligencia fami-
liar y falta de recursos econémicos); fracaso del
tratamiento inicial; afectacion grave del estado
general: cefalea, depresion, disminucion de
la agudeza visual, crisis convulsivas, nduseas,
vomitos, deshidratacion, anorexia, desnutricion
y pacientes inmunocomprometidos.

Las etapas de progresion de la infeccién son:
celulitis y absceso. La diferencia entre celulitis
y abscesos se basa en la duracion, el dolor, el
tamano, la localizacion, la palpacion, pus, gra-
vedad y tipo de bacteria (Cuadro 1).

Durante el curso de una infeccién la celulitis
se considera la fase inicial y el absceso la etapa
final; debe de realizarse drenaje quirdrgico y
la colocacion de un catéter del medio bucal y
espacios aponeuréticos al medio externo con
el fin de continuar con la via de drenaje como
se muestra en las Figuras 1-3.

Cuadro 1. Diferencias entre celulitis y absceso

Duracion 0-3 dias 3-5 dias

Dolor Muy intenso y Localizado
generalizado

Localizacién Bordes difusos Bordes

circunscritos

Palpacion Indurado Fluctuante
Pus No St
Grado de severidad Mayor Menor
Bacterias Aerobias Anaerobias
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Figura 1. Marcaje quirdrgico para drenaje de absceso.

Figura 2. Diseccion de planos profundos y salida de
material purulento.
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Figura 3. Colocacion de catéter para drenaje.
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