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RESUMEN
Las infecciones odontogenicas son aquellas que como bien lo menciona su nombre se
originan en el diente y en su tejido de soporte, afectan a tejido blando, 6seo, venas, arterias,

y nervios; pueden diseminarse a espacios superficiales y profundos de la cabeza y el cuello.

Objetivo: Realizar una revision bibliogréfica del manejo actual de las infecciones de origen

odontogénico para emplearlo en nuestra practica profesional.

Meétodos: Se realiz6 una revision bibliografica con bases de datos manuales y electronicas
como Scopus, Clinical Key, Pubmed y Google Scholar; las palabras claves en su bisqueda

fueron “management” “dental infections” “oral microbiology” “cervicofacial”

99 ¢¢ 99 C6y

antibiotic” “diagnosis” “imaging” “laboratory test

99 ¢¢

“complications treatment”’,

Resultados: La informacion obtenida resulto de un total de 42 documentos entre articulos
cientificos y libros desde el afio 2006 hasta el afio 2023 dando como resultado que el manejo
correcto de las infecciones odontogénicas dependera del correcto diagndstico, la respuesta

del huésped, manejo antibiotico y tratamiento quirdrgico temprano.

Conclusiones: Esta revision bibliografica nos da las pautas para un manejo actual completo,
multidisciplinario que se basa en una terapia antibi6tica y tratamiento quirtrgico de manera

que se puede emplear en la practica profesional y asi evitar complicaciones con el paciente.

Palabras clave: Infecciones de origen odontogénico, manejo, complicaciones, signos y

sintomas, tratamiento.



ABSTRACT

Odontogenic infectios are those that, as its name mentions, originate in the tooth and its
supporting tissue, affect soft tissue, bone, veins, arteries, and nerves; They can spread to

superficial and deep spaces of the head and neck.

Objective: Carry out a bibliographical review of the current management of infections of

odontogenic origin in order to use it in our professional practice.

Methods: A bibliographic review was carried out with manual and electronic databases such

as Scopus, Clinical Key, Pubmed and Google Scholar; the keywords in their search were

29 ¢¢ 99 ¢

“management” ‘“dental infections” “oral microbiology” “cervicofacial” “complications”

99 C6y 29 ¢

“antibiotics” “diagnosis” “imaging” “laboratory test” “treatment”.

Results: The information obtained from a total of 42 documents between scientific articles
and books from 2006 to 2023, resulting in the correct management of odontogenic infections
will depend on correct diagnosis, host response, early antibiotic management and surgical

treatment.

Conclusions: This bibliographical review gives us the guidelines for a complete,
multidisciplinary current management that is based on antibiotic therapy and surgical
treatment so it can be used in professional practice and may avoid complications with the

patient.

Keywords: Infections of odontogenic origin, management, complications, signs and

symptoms, treatment.
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1. INTRODUCCION

Las infecciones de origen odontogénico son un problema inminente en la préctica del
cirujano maxilofacial tanto en su consulta diaria como de manera hospitalaria, es por eso la
necesidad se saber como manejarlas correctamente y para esto se debe dominar la anatomia

de la cabeza y del cuello.

La anatdmica de la cabeza y el cuello es bastante compleja ya que esta constituida por varias
estructuras anatomicas importantes, el conocimiento de estas estructuras nos proporciona
seguridad para abordar en el tratamiento quirargico, es imperativo conocer las superficies
epiteliales, las capas fasciales, asi como sus limites y compartimentos, el complejo dseo
maxilofacial, los espacios aponeurdéticos de la cabeza y del cuello, arterias, venas y nervios

involucrados.

Los estudios epidemioldgicos en cuanto a infecciones de origen odontogénico son guiados
por factores como el agente patdgeno, el huésped y el medio ambiente y esto nos lleva a tener
una idea del impacto clinico y de salud publica de la enfermedad. La caries, la enfermedad
periodontal y periapical son las principales causas por las que se provocan las infecciones en
cabeza y cuello, a estas podemos afiadir un mal manejo clinico y antibidtico, las
enfermedades sistémicas, la inmunosupresion, el consumo de drogas y alcohol también son

factores importantes dentro de la enfermedad. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

Existen mas de 500 especies bacterianas en la cavidad oral, muchos de ellos son huéspedes
habituales que protegen al huésped de otras especies, se han encontrado familias como
Bacteroidetes, Firmicutes, Tenericutes, Actinobacteria, Proteobacteria, Euryarchaeota,

Chlamydiae y Espiroquetas y también especies comunmente aisladas incluyen Streptococos,
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Actinomicetos, Veillonella, Difteroides, y Bacilos anaerobios gramnegativos; muchas de
estas bacterias también se pueden encontrar en infecciones de origen odontogénico y es por
tal motivo que el cultivo de las mismas es importante para un correcto diagnostico y

tratamiento. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Los signos y sintomas de las infecciones de origen odontogénico dependeréan de la evolucion
de la infeccién y de su estadio, dentro de los méas importantes para analizar y diagnosticar
correctamente es el aumento de volumen, la tumefaccion en la region cervicofacial, dolor,
eritema, trismus, fiebre, diaforesis, astenia, anorexia, somnolencia, desequilibrio
hidroeléctrico, disnea, disfagia, disartria, entre otros. Lo que nos proporcionara datos
importantes en cuanto al estado del paciente y que estructuras pueden estar siendo afectadas

para comenzar un manejo multidisciplinario. (Ogle, 2017) (Qian, y otros, 2020)

En cuanto al diagndstico completo de estas infecciones, se debe tomar en cuenta un analisis
completo de laboratorio, cultivo, realizar examenes complementarios de imagen
dependiendo de cada infeccién a la que nos enfrentemos para determinar el tratamiento

antibidtico y quirdrgico que se necesite.

Se deben mantener las pautas y principios para el manejo integral del paciente que varias
veces tiene un compromiso sistémico y se puede complicar si la infeccion no es tratada
adecuadamente y a tiempo, es por eso la necesidad de este estudio para proporcionar a los
profesionales de salud en el area maxilofacial un amplio panorama con el objetivo de manejar

correctamente las infecciones de origen odontogénico.
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1.1 Objetivo general:

Describir el manejo adecuado y actual en infecciones de origen odontogénico para emplear

en nuestra préctica profesional.
1.2 Objetivos Especificos

1.- Describir aspectos anatomicos importantes en infecciones de origen odontogenicas para

realizar un adecuado diagndstico y tratamiento.

2.- Describir qué tipo de microorganismos estan asociados a las infecciones de origen
odontogénico y que antibioticoterapia y tratamiento quirdrgico utilizar frente a las

infecciones que provocan.

3.- Identificar signos y sintomas de cada infeccion odontogénica para su tratamiento

temprano y correcto.
1.3 Hipdtesis:

El tratamiento de infecciones de origen odontogenico clinico, antibiético y quirdrgico en la

antigtiedad estaba siendo mal manejado por los profesionales en el area odontoldgica.
1.4. HipOtesis alternativa:

La resistencia antibiotica es uno de los problemas mas comunes a nivel global en cuanto a
infecciones de origen odontogénico que provoca que el indice de pacientes en nuestro

consultorio y en el hospital aumente potencialmente.
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1.5 Pregunta de investigacion:
¢Como se debe manejar en la actualidad las infecciones de origen odontogénico?
1.6 Estructura del estudio

2. MATERIALES Y METODOS

Esta revision bibliografica ha sido realizada a partir de datos de una busqueda manual y de
bases de datos electronicas como Scopus, Clinical Key, Pubmed y Google Scholar; las
palabras claves en su busqueda fueron “management” “dental infections” “oral
microbiology” “cervicofacial” “complications” “antibiotic” ‘“diagnosis” “imaging”
“laboratory test” “treatment”. Los articulos y libros utilizados fueron publicados desde el

afio 2006 hasta 2023, que dan como resultado 42 fuentes de donde sali6 la informacion

necesaria para esta revision bibliogréfica.
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3. REVISION DE LA LITERATURA

3.1 ANATOMIA EN INFECCIONES DE CABEZA'Y CUELLO

La anatomia que se encuentra relacionada con las infecciones de origen odontogénico se
considera compleja debido a que se puede encontrar varios tejidos y estructuras anatémicas

importantes. (Hupp & Ferneini, 2016)

Superficies epiteliales

1. Cuero cabelludo: presenta cinco capas (piel, tejido conjuntivo, aponeurosis, espacio
subaponeurotico y por Gltimo pericraneo), existen estructuras anatémicas como
masculos, por ejemplo, el occipitofrontal. EI espacio subaponeurotico se considera
un espacio de importancia ya que en caso de infecciones se ven comprometidos el
tejido conjuntivo laxo y las venas emisarias provocando infecciones sistémicas o
neuroldgicas graves. (Hupp & Ferneini, 2016)

2. Piel:  estd conformada por  epidermis, dermis e  hipodermis.
como tal se sabe que la dermis contiene foliculos pilosos, glandulas sebaceas que son
estructuras que pueden provocar infecciones y que puede diseminar a otros tejidos;
en la hipodermis atraviesan estructuras anatdbmicas como nervios, vasos y linfaticos,
en caso de que exista alguna infeccion puede provocarse una diseminacion mas rapida
en la hipodermis. (Hupp & Ferneini, 2016)

3. Revestimiento mucoso: se encuentra formada por epitelio queratinizado y no
queratinizado. La lamina propia es la capa subyacente, en esta estructura puede haber

tejidos especializados. (Hupp & Ferneini, 2016)
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FASCIAS Y ESPACIOS ANATOMICOS IMPORTANTES

Fascia: se considera una capa de tejido conjuntivo que es fibroso y denso, se encuentra debajo
de la piel. La superficial es una capa de tejido conjuntivo laxo que est& debajo de piel y esta
contiene grasa, glandulas, nervios, vasos y linfaticos. Por otro lado, la profunda rodea a los

musculos y soporta a los tejidos. (Hupp & Ferneini, 2016)

En las infecciones de origen odontogénico es importante analizar la fascia cervical superficial
que esta en relacion al sistema musculo aponeurético superficial y también con la fascia
temporoparietal. Por otro lado, la fascia cervical profunda estd constituida de tres capas:

superficial, media y profunda. (Osborn, Assael, & Bell, 2008) (Hupp & Ferneini, 2016)

ESPACIOS

Espacio masticador: este espacio se considera secundario, es importante mencionar que
incluye espacio temporal, infratemporal, submaseterino y pterigomandibular. Cuando existe
una infeccién en este espacio pueden verse afectados los masculos masticadores como los
pterigoideos medial y lateral, el masetero y el temporal por lo que puede provocar trismus.
Puede producirse una diseminacion a espacios vecinos como son los parafaringeos,

parotideo, retrofaringeo. (Osborn, Assael, & Bell, 2008) (Hupp & Ferneini, 2016)

Espacio bucal: el vestibulo se considera una depresién de la mucosa oral adyacente al hueso
alveolar, la insercion de los masculos es determinante para su profundidad, cuando se trata
del vestibulo lingual las estructuras que se encuentran son los musculos milohioideo y
geniogloso, las inserciones del musculo buccinador en la cara lateral del maxilar superior y

la mandibula de forma bilateral forman el principal limite de este. Posteriormente el
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buccinador se une al rafe pterigopmandibular y al constrictor superior. (Osborn, Assael, &

Bell, 2008)

Espacio maseterino: este espacio estd comprendido por el buccinador hacia medial y la piel
hacia la superficie. La parte anterior es el modiolo compuesto por el musculo orbicular de la
boca, el buccinador, el elevador del angulo de la boca, depresor del 4ngulo de la boca,
cigomatico mayor, risorio, cutdneo superficial, y elevador del labio superior. (Hupp &

Ferneini, 2016) (Osborn, Assael, & Bell, 2008)

Espacio palatino: estd compuesto por el tejido blando de la mucosa palatina, el paladar duro

hasta el margen de paladar blando. (Hupp & Ferneini, 2016)

Espacio canino: es el vértice que esta formado por las raices de los caninos superiores
Ilamada fosa canina, se encuentra limitada por los musculos cigomético menor, orbicular de
los labios, elevador del labio superior, elevador del ala de la nariz, y el labio superior. (Hupp

& Ferneini, 2016)

Espacio mentoniano: esta compuesto por los tejidos blandos anterior a la sinfisis mandibular,

limitado por las inserciones del musculo borla del mentén. (Hupp & Ferneini, 2016)

Espacio submandibular: est4 en relacion con los espacios pterigomandibular, sublingual,

faringeo lateral y retrofaringeo hacia posterior. (Hupp & Ferneini, 2016)

La nominada angina de Ludwig cuando se presenta afecta a los espacios sublingual,

submentoniano y submandibular de manera bilateral. (Hupp & Ferneini, 2016)

Seno cavernoso: este se encuentra situado a ambos lados de la silla turca y del cuerpo del
esfenoides, se localiza entre las capas meningea y peridstica de la duramadre. Como limite

anterior es la hendidura esfenoidal, posteriormente se encuentra la porcion petrosa del hueso
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temporal, se conectan con el plexo venoso pterigoideo a traves de las venas emisarias, las
venas oftalmicas, superior e inferior, la vena cerebral media y el seno esfenoparietal, se
conectan por un seno intercavernoso que se situa en el quiasma Optico y los senos
esfenoidales. La carétida interna y el nervio motor ocular externo se encuentran mediales
dentro de cada seno. Los nervios motor ocular comun, troclear, oftdlmico, y maxilar se
localizan cerca de la pared del seno lateral en sentido supero-inferior. (Hupp & Ferneini,

2016)

La vena oftalmica superior recibe sangre desde el techo de la 6rbita y ademas del cuero
cabelludo, por otro lado, la inferior recibe del piso de la Orbita, estas drenan en el plexo
venoso pterigoideo y el seno cavernoso este Gltimo drena en la parte posterior hacia los senos
petrosos, el seno petroso superior se conecta con los senos transversos y sigmoideos, el seno
petroso inferior se conecta con el seno sigmoideo — vena yugular interna y el plexo venoso
basilar cerebral interno. Los signos y sintomas de infeccion pueden ser exoftalmos o
proptosis, diplopia, oftalmoplejia, edema palpebral, quemosis, respuesta pupilar lenta, ptosis

de parpado superior y perdida de la vision.

En la figura 1 se describe la anatomia mas importante cervicofacial en infecciones de origen

odontogénico. (Figura 1.) (Hupp, 2017)
3.2 EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones odontogénicas prevalecen en todo el mundo y la mayoria son secundarias a
caries dental, enfermedad periodontal e infecciones endoddnticas y estan asociadas a pérdida

de dientes o enfermedades sistémicas. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)
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Las especies microbianas que se encuentran comunmente en las infecciones odontogénicas
son: Fusobacterium, Parvimonas, Prevotella, Porphyromonas, Dialister, Streptococcus,

Treponema. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

Estas infecciones pueden propagarse mas alla de la cavidad oral y provocar complicaciones
que pueden convertirse en mortales, como la propagacion a los espacios fasciales profundos
de la cabezay el cuello, obstruccién de las vias respiratorias y septicemia. (Santoch, Ogle, &

Woodbine, 2017)

Las emergencias dentales en la actualidad se asocian con abscesos apicales agudos y dolores
de muelas. En la Gltima década se ha producido un cambio notable en el comportamiento de
las infecciones odontogénicas. La gravedad de estas infecciones es mucho mayor que en el
pasado, con una propagacion mas rapida y dramatica. (Reynolds-Campbell, Nicholson, &

Thoms-Rodriguez, 2017) (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

Ademas de los organismos bacterianos, las infecciones fungicas, protozoarias y virales
también afectan la cavidad bucal. Casi la mitad (40%-50%) de los 35 millones de personas
que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) padecen infecciones fungicas,
bacterianas o virales orales. Africa y Asia tienen la prevalencia méas alta de VIH/SIDA, y las
manifestaciones orales, principalmente infecciones estan muy extendidas. (Santoch, Ogle, &

Woodbine, 2017)

3.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS EN

INFECCIONES ORALES

Los dentistas en los Estados Unidos recetan entre el 7% y el 11% de todos los antibidticos

comunes (betalactamicos, macrolidos, tetraciclinas, clindamicina, metronidazol). Sin
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embargo, los Centros Nacionales para el Control y la Prevencion de Enfermedades estiman
que aproximadamente un tercio de todas las recetas de antibidticos para pacientes
ambulatorios son innecesarias. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

(Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

Algunos de los usos innecesarios de los antibidticos fueron para el dolor de muelas, la
infeccion periapical y la alveolitis seca, afecciones que deben tratarse con intervenciones
dentales en lugar de antibidticos. Se cree que la creciente resistencia a los antibioticos
observada en los ultimos afios esta relacionada con el uso excesivo o indebido de antibioticos
de amplio espectro. Actualmente, existen especies bacterianas que son resistentes a varios de
los antibioticos que antes se usaban con gran éxito. EI Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina es una de esas bacterias con amplia resistencia en la actualidad. (Santoch, Ogle, &

Woodbine, 2017)

La cavidad oral esta colonizada por mas de 700 especies de bacterias, hongos y protozoos,
de los cuales solo alrededor del 10% se aislan periédicamente mediante técnicas de cultivo
convencionales, y los estreptococos a-hemoliticos se encuentran entre los aislamientos mas

frecuentes. (Hupp & Ferneini, 2016) (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

Otras bacterias que se encuentran en la flora comensal oral incluyen estafilococos coagulasa
negativos, cocos gramnegativos pertenecientes a las familias Neisseriaceae Yy
Veillonellaceae, lactobacilos, espiroquetas, corinebacterias y micoplasmas. Las bacterias que
son potencialmente patégenas y que ocasionalmente se encuentran en la cavidad oral
incluyen S. aureus, E. faecalis, S. pyogenes, miembros de la familia Enterobacteriaceae,

Haemophilus influenzae y actinomicetos. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)
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En la préctica clinica, las penicilinas (Penicilina V, Amoxicilina y Ampicilina) son los
antibioticos de primera linea para el tratamiento de las infecciones odontogenicas. Se han
informado tasas crecientes de resistencia a la penicilina y fracasos del tratamiento. Las tasas
mas altas de resistencia a la penicilina se han observado con los miembros del género
Bacteroides y Prevotella. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017) (Almugamam, Gonzalez, &

Kondamudi, 2023)

La clindamicina, una alternativa a las penicilinas, ha mostrado una resistencia de menos del
10% por los organismos Prevotella, Fusobacterium, Porphyromonas y Peptostreptococcus.

Es muy rara la resistencia al metronidazol. (Santoch, Ogle, & Woodbine, 2017)

3.4 BACTERIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL

Dentro de la cavidad oral existen un sin nimero de bacterias, asi mismo en estructuras
vecinas. Es importante mencionar que existen diferentes habitats y por lo tanto diferentes

bacterias. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Estos organismos suelen proteger contra la invasion de otras especies patdgenas o estan
asociados con enfermedades orales y sistémicas. Los estudios moleculares sugieren varios
filos a los que pertenecen estos organismos: Bacteroides, Firmicutes, Tenericutes,
Actinobacteria, Proteobacterias, Euryarchaeota, Chlamydiae y Spiroquetas. Las especies
comunmente aisladas son: estreptococos, actinomices, veillonella y difteroides, y bacilos
anaerobios gramnegativos. Estos organismos son especificos del sitio o del huésped,

transitorios o residentes. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

341 BACTERIAS COMUNES EN CAVIDAD ORAL
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Las bacterias que se pueden encontrar en las caries dentales son Streptococus mutans,
Actinomyces spp, Neisseria spp, Veillonella spp en una colonizacién primaria, en una
colonizacion secundaria se han encontrado Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia,
Capnocytophaga spp, Eikenella corrodens, Actinobacillus actinomycetencomitans,

Treponema spp. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Normalmente cuando existen caries dentales no se debe utilizar antibi6ticos, pero cuando
estas se complican pueden provocar un absceso que requiere un manejo correcto de una

terapia antibiotica. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

En la gingivitis y periodontitis se suelen encontrar las mismas bacterias, pero si esto logra
desarrollarse es muy probable el desarrollo de un absceso, perdidas dentales, y
complicaciones sistémicas por diseminacion hematoldgica. (Fernandez, Gonzaélez,

Mardones, & Bravo, 2014)

Es importante lograr el correcto balance entre el uso de terapia antimicrobiana empirica o
profilactica y antibidticos dirigidos a un organismo especifico porque si esto no se realiza de
manera correcta y adecuada es muy probable que aparezca una resistencia a los antibioticos
que es un problema actual de orden mundial. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-

Rodriguez, 2017)

3411  ACTINOBACTERIA

Esta familia de bacterias consiste en actinomycetes, streptomycetes, bifidobacteria y
miembros de corynecateria (o también conocidos como difteroides), algunos de estos tienen
aero tolerancia. Su morfologia tiende a ser variable, desde bacilos grampositivos hasta formas

cocobacilares ramificadas. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)
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Actinomycetes: son residentes de la placa supragingival y subgingival de individuos
sanos, bacterias como el Aggregatibacter naeslundii, Aggregatibacter oris y
Aggregatibacter johnsonii pueden aislarse. Otros incluyen Aggregatibacter israelii,
Aggregatibacter gerencseriae, Aggregatibacter georgiae y Aggregatibacter
odontolyticus. La infeccion actinomicética de la region craneofacial generalmente se
da por haber presentado una caries dental no tratada que en casos suele afectar la raiz
dental, asi también se ha visto infecciones en extracciones o traumatismos que
permitieron la inoculacién de estos comensales productores de granulos de azufre en
tejidos mas profundos. También se asocian con infecciones endoddnticas, gingivitis,
periodontitis, lesiones de osteorradionecrosis, abscesos odontogénicos e infecciones
asociadas a implantes dentales. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-
Rodriguez, 2017)
Diagnostico: el correcto diagnostico se debe realizar por medio de cultivo para la
orientacion farmacoldgica que debemos utilizar. Se observan microscopicamente
bacilos grampositivos ramificados que son delgados y que no forman esporas.

(Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: existen cepas resistentes al metronidazol, en la
actualidad se consideran la tigeciclina y televancina de eleccion en estos casos, asi
también como las quinolonas. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

Bifidobacterias: de las casi treinta y dos especies conocidas, las que han sido
identificadas en cavidad oral son: Bacteroides dentium, Bacteroides gallicum,

Bacteroides bifidum, Bacteroides pseudocatenulatum y Bacteroides angulatum,
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siendo B. dentium la mas comun en caries dentales de este grupo. (Reynolds-
Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Corynebacteria: esta especie se encuentra en sitios estériles e infecciones graves del
torrente sanguineo, se les conoce como especies corineformes o difteroides.
Normalmente estas bacterias no se encuentran en infecciones de cavidad oral, pero se
pueden encontrar en infecciones polimicrobianas complicadas. (Reynolds-Campbell,
Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Diagnostico: estas bacterias grampositivas tienen forma de empalizadas o grupos de
las mismas que tienden a tener un aspecto como letras chinas, son lipofilicas y crecen

en agar. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: antibiéticos como la penicilina son utiles en el
tratamiento de infecciones causadas por estas bacterias, asi también como
medicamentos como la clindamicina, ciprofloxaciona, ceftriaxona y gentamicina.

(Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

3.4.1.2 PROTEOBACTERIA

Aggregatibacter: recientemente se sustituyé el nombre Actinobacillus
actinomycetemcomitans a Aggregatibacter actinomycetemcomitans, este también se
suele encontrar en infecciones polimicrobianas, asi también como el Streptococcus
viridans los cuales se encuentran mayormente en la endocarditis infecciosa, se
encuentra comunmente en tejidos gingivales y supragingivales y se asocia con

periodontitis agresiva y juvenil localizada, que lleva a la pérdida del hueso alveolar
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sobre todo en incisivos y premolares. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-
Rodriguez, 2017)

Diagnostico: los exudados cuando existe una infeccion por necrosis pulpar y cuando
existe placa subgingival, son las muestras ideales para este coco anaerobio
gramnegativo el cual no forma esporas. Este anaerobio facultativo prefiere ambientes
enriquecidos con 5% a 10% de CO2, y el crecimiento se estimula mediante la adicion
de hormonas esteroides de bajo peso molecular a los reactivos. Dentro de 5 a 7 dias
las colonias aparecen en forma de estrella en la superficie del agar. (Reynolds-
Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: Estos microorganismos son sensibles a las
cefalosporinas,  fluoroquinolonas, tetraciclina, doxiciclina, azitromicina,
trimetoprim-sulfametoxazol, rifampicina y aminoglucésidos, asi mismo debe ir
acompafiado de un tratamiento clinico como drenaje, limpieza quirlrgica,
desbridamiento o raspado y alisado en caso de enfermedad periodontal. La
tetraciclina, la doxiciclina o la ciprofloxacina a menudo se usan para enfermedades
orales o terapia combinada con amoxicilina y metronidazol. El dltimo régimen de
terapia combinada se ha asociado con menos informes de fracaso. (Reynolds-

Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

- Eikenella: pertenece a la familia Neisseriaceae, transmitido principalmente por
mordeduras humanas, junto con A. actinomyecetemcomitans, esta bacteria es uno de
los organismos HACEK (Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella
y Kingella), que causan endocarditis. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-

Rodriguez, 2017)
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Diagnostico: estos microorganismos crecen en agar sangre y chocolate suplementado
con clindamicina en 5% a 10% de CO2, una caracteristica importante es el olor que
desprende similar al de lejia. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,
2017)

Tratamiento: estas especies normalmente son sensibles a las penicilinas y a las

cefalosporinas, asi también pueden usarse en combinacion con aminoglucosidos.

3413 CLAMIDIAE
- Clamidia: es un microorganismo que se encuentra en tracto genital pero que
puede también estar en relacion con la mucosa bucal, se pueden encontrar siendo
parte de la flora normal, se ha podido tomar muestra en el revestimiento epitelial
periodontal sano o enfermo, en lengua y carrillos.
Diagnostico: este tipo de microorganismo se cultiva usando sondas periodontales
0 asi mismo microcepillos, una vez en laboratorio se utiliza técnicas de reaccién en
cadena de la polimerasa para su correcta identificacion.
Tratamiento: se realizan cultivos para poder aislar el microorganismo, se exponen
a diferentes antibidticos y se marcan posteriormente con anticuerpo anticlamidia
de isotiacianato de fluoresceina, incubandolos 48 horas. El tratamiento de este
microorganismo se basa principalmente en el uso de fluoroquinolonas, macroélidos
y tetraciclinas.

3414  FIRMICUTES Y TENERICUTES

Los Firmucutes incluyen varios microorganismos como los cocos anaerobios facultativos

grampositivos de los géneros estafilocdcicos y estreptococicos y los cocos anaerobios
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gramnegativos del género Veillonella. Los Tenericutes toman el nombre de Mollicutes

también e incluyen especies que no tienen en ocasiones pared celular como el micoplasma.

- Estafilococos: este microorganismo no forma esporas, pero son comensales de la
piel y de las mucosas. La coagulasa Estafilococo Aureus es la cepa mas patégena, y
en la cavidad bucal se puede asociar a parotiditis y casos de infecciones por nevo
esponjoso blanco, estafilococos coagulasa negativos como es Estreptococo
epidermidis se ha localizado en surcos gingivales o alrededor de implantes dentales,
estos suelen ir al torrente sanguineo por ulceras en la mucosa oral o por epitelios
circundantes después de realizarse un procedimiento dental, lo cual provoca
infecciones sistémicas complejas. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-

Rodriguez, 2017)

Diagnostico: estos cocos se pueden organizar en grupos de células oxidasa negativos
y son principalmente catalasa positivos, crecen en agar sangre. (Reynolds-Campbell,

Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: cuando existen abscesos requieren incision y drenaje
para una recuperacion exitosa. Los betalactamicos en este caso son los de primera
eleccion, en infecciones graves se puede tomar como opcion la vancomicina, las
quinolonas deben evitarse en infecciones estafilocdcicas. Se puede enviar enjuagues
con clorhexidina para descolonizar la cavidad bucal para descolonizar la boca de las
cepas sensibles o resistentes a la meticilina. EI S. aureus resistente a la meticilina es
preocupante debido a las opciones terapéuticas y a su patogenia. En casos especiales

se ha utilizado aminoglucoésidos, rifampicina y trimetoprima-sulfametoxazol debido
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a la resistencia de estos microorganismos. (Reynolds-Campbell, Nicholson, &

Thoms-Rodriguez, 2017)

- Estreptococos: El grupo viridans constituye una gran parte del biofilm oral y la
mayoria son comensales, podemos encontrar a cinco grupos entre estos: Salivarius,
Anginosus, Sanguis, Mutans, Mitis. Estas bacterias al momento de llegar al torrente
sanguineo causan infecciones sistémicas como endocarditis, meningitis y
bacteriemia. Se ha observado que el grupo Streptococcus anginosus causa abscesos
orofaringeos, mientras que S. mutans es la especie mas frecuentemente asociada con

la caries dental. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Diagnostico: estos cocos grampositivos miden 2mm aproximadamente, crecen en
agar sangre ya que con este método se puede evaluar caracteristicas hemoliticas de
estos microorganismos. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

Susceptibilidad y tratamiento: en la actualidad se ha observado cepas de S. salivarius
y S. mitis resistentes a la penicilina, sin embargo, el tratamiento de eleccién ain se
considera la penicilina, pero se pueden usar macrolidos en caso de resistencia.

(Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Veillonella: este microorganismo es frecuente en boca, se lo encuentra en infecciones
pulmonares, meningitis, discos intervertebrales y pueden provocar bacteriemia. Son
cocos anerobios gramnegativos, las especies asociadas con la cavidad oral incluyen
Veillonella parvula, Veillonella atipica, Veillonella dispar, Veillonella

montpellierensis, Veillonella denticariosi y Veillonella rogosae. Se pueden tomar
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cultivos de estas en superficies dentales, asi también como en caries y placa dental.

(Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Diagnostico: el cultivo y aislamiento es complicado, existen muestras que se han
sembrado en agar sangre y vancomicina, sin embargo, otra opcién es la PCR para
poder identificar esta especie. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

Susceptibilidad y tratamiento: los medicamentos eficaces contra este microorganismo
son las penicilinas, cefalosporinas, clindamicina, metronidazol y carbapenémicos, sin
embargo, existe resistencia en ocasiones a la vancomicina, tetraciclina,
aminoglucosidos, ciprofloxacina. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-

Rodriguez, 2017)

Micoplasma: Las especies orales incluyen Mycoplasma salivarius, Mycoplasma
ovale, y, con menos frecuencia, Mycoplasma bucal, Mycoplasma faucium,
Mycoplasma pneumoniae y Mycoplasma hominis. Estas bacterias se encuentran en
ulceras en la cavidad bucal. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

Diagndstico: se utiliza el medio de transporte Stuart, y medios a base de caldos SP4
o0 Shepard. La tincién de Gram solo se usa para excluir otras bacterias contaminantes
porgue no se visualizaria el micoplasma. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-

Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: este microorganismo tiene resistencia intrinseca a los

betalactamicos, trimetoprima, rifampicina y sulfonamidas. Algunos tienen resistencia
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a macrolidos y lincosamidas, sin embargo, las fluoroquinolonas es la primera opcion
para este microorganismo. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

3.4.15 BACTEROIDETES Y ESPIROQUETAS

Estos organismos pertenecen a los bacteroidetes o a las fusobacterias. Los patdgenos
orales clinicamente relevantes o la microflora pertenecen a los siguientes generos,
Bacteroides, Prevotella, Fusobacterium y Porphyromonas. Forman parte de la flora
normal de la boca, pero pueden convertirse tambien en oportunistas. Pueden provocar
endocarditis bacteriana, osteomielitis o sepsis. Estos son bacilos anaerobios y existen
caracteristicas propias que facilitan su identificacion. (Reynolds-Campbell,

Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Bacteroides: son anaerobios gramnegativos, no forman esporas y se relaciona o se
asocia a la flora intestinal por lo que pueden habitar también en la cavidad oral. Estos
incluyen Bacteroides fragilis, Bacteroides ovatus y Bacteroides thetaiotaomicron.
Son microorganismos que se encuentran en infecciones polimicrobianas. (Reynolds-

Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Prevotella: estos microorganismos son anaerobios gramnegativos que forman bacilos
cortos y son sacaroliticos. Se encuentran grandemente en la cavidad bucal como
patogenos o comensales. Se encuentran en enfermedades periodontales o en

perimplantitis. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Fusobacteria: son microorganismos pleomorficos inmdviles con forma de

bastoncillo, son especies conocidas y comunes en infecciones clinicas, tanto
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endoddnticas como periodontales, abscesos y perimplantares. (Reynolds-Campbell,

Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Diagndstico: se toma muestras de placa bacteriana, exudados de abscesos, biopsias y
sangre. Una vez tomada la muestra deben ser entregados en maximo 24 horas, las
muestras se colocan en agar sangre de carnero con base de brucella suplementada con
vitamina K y también en agar sangre de carnero con kanamicina-vancomicina. Estos
muestran susceptibilidad al metronidazol. (Reynolds-Campbell, Nicholson, &

Thoms-Rodriguez, 2017)

Susceptibilidad y tratamiento: existe resistencia en ocasiones a la penicilina, sin
embargo, se puede utilizarla asi también como cefoxitina, doripenem, ertapenem,

imipenem, meropenem, tigeciclina, clindamicina, metronidazol y cloranfenicol.

Capnocytophaga: son microorganismos anaerobios facultativos gramnegativos. Son

patdgenos oportunistas que rara vez se encuentran en infecciones de cavidad bucal.

Diagndstico: se utilizan pruebas bioguimicas para su identificacion como el PCR o
técnicas MALDI-TOF MS. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez,

2017)

Espiroquetas: son bacterias gramnegativas, la mayoria de estas que se encuentran en
cavidad bucal son del género treponema y no se han aislado por cultivo. Estas pueden
provocar sifilis, asi también infecciones como gingivitis, periodontitis, abscesos
periapicales, gingivitis ulcerativa necrotizante. (Reynolds-Campbell, Nicholson, &

Thoms-Rodriguez, 2017)
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Diagnostico: se diagnostica basicamente por su presentacion clinica y su tratamiento

suele ser empirico. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

Tratamiento: la penicilina es el medicamento de eleccion, sin embargo, se puede

utilizar macrolidos. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017)

3.5 CARACTERISTICAS CLINICAS

Las infecciones cervicofaciales de origen dental constituyen hoy en dia uno de los problemas
mas frecuentes en la emergencia hospitalaria. Uno de los primeros signos que los pacientes
presentan es el aumento de volumen en la region cérvico facial. La mayoria de veces los
pacientes acuden en etapas avanzadas de las infecciones cuando ya presentan cierto
compromiso sistémico. La sintomatologia se presenta dias previos al ingreso hospitalario o

a la consulta. (Mercado-Montafiez, 2006)

Los signos y sintomas de las infecciones cervicofaciales de origen odontogénico varian de
acuerdo a la severidad de la infeccidén. Una de las molestias frecuentes es el dolor o refieren
haber pasado por un procedimiento dental en los dias previos a la emergencia, sin embargo,
las infecciones y su severidad asi también como sus signos y sintomas dependen del sitio

involucrado. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

A simple vista se puede observar celulitis o abscesos bien localizados, que son acompafiados
la mayoria de veces por eritema, son dolorosos a la palpacion, los pacientes con infecciones
de origen odontogénico presentan trismus y en ocasiones disnea cuando los espacios
masticadores se encuentran involucrados, cuando se afecta un solo espacio fascial, los méas

comunes son el espacio bucal en un 60% seguido del espacio canino en un 13%. Cuando se
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ven afectados mdltiples espacios, el submandibular y bucal son los mas afectados. (Qian, y

otros, 2020)

De manera sistémica el paciente se compromete presentando malestar general, fiebre,
diaforesis, astenia, anorexia, somnolencia, palidez de tegumentos y desequilibrio

hidroeléctrico.

En cuanto a la via aérea se puede ver comprometida, los pacientes varias veces se presentan
con disnea, realizando los examenes pertinentes, se ha concluido que existe obstruccion

parcial de via aérea y debe ser tratada lo mas pronto posible.

Pacientes que presentan enfermedades sistémicas requieren manejo hospitalario para evitar
complicaciones con el cuadro, paciente que presentan diabetes mellitus requieren un enfoque

multidisciplinario. (S & D, 2017) (Qian, y otros, 2020)
Las presentaciones clinicas varian dependiendo del sector:

1. Infeccion dentoalveolar: inflamacion a nivel de la cresta alveolar, se encuentran
abscesos periodontales, periapicales y subperidsticos.

2. Infeccidn en espacio submental: inflamacion firme en linea media debajo del menton.
La mayoria de veces el factor son los incisivos inferiores.

3. Infeccion en espacio submandibular: inflamacién en triangulo submandibular del
cuello, involucrando al &ngulo mandibular, los factores son los molares inferiores, el
trismus es comdn.

4. Infeccidn en espacio sublingual: inflamacion en piso de boca, se puede observar un
aumento de volumen que provoca la elevacion de la lengua y en estos casos

encontramos que los pacientes presentan disfagia.
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5. Infeccion en espacio retrofaringeo: los pacientes presentan rigidez en la nuca,
disfagia, odinofagia, disfonia, se da por infecciones en los molares, infecciones en
este espacio tiene un alto potencial de provocar una diseminacion al mediastino.

6. Infeccion en espacio bucal: inflamacion en region geniana o mejilla, su causa
principal son premolares o molares

7. Infeccion en espacio masticador: inflamacion en la region de la rama mandibular, su
causa son los terceros molares inferiores, en estos casos se presenta trismus.

8. Infeccion en espacio canino: inflamacion en regidn geniana o mejilla anterior, con
pérdida de pliegue nasolabial y posible extension hacia la region infraorbitaria.

(Ogle, 2017)

Las infecciones de origen odontogénico pasan por tres etapas antes que se resuelvan.
Durante los primeros 3 dias se presenta una inflamacion, de consistencia blanda a la
palpacion levemente sensible. Entre los dias 2 y 5 la inflamacion se vuelve dura,
eritematosa, y sensible con limites extendidos y difusos. Entre el quinto y séptimo dia el
centro de la celulitis se vuelve blando y el absceso socava la piel y la mucosa provocando
un aspecto brillante se puede apreciar el color amarillento blanquecino del pus y que
puede ser visible a través de las finas capas epiteliales, se vuelve fluctuante. La Gltima
etapa es la resolucion que generalmente ocurre después del drenaje espontaneo o

quirargico. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

3.6 EXAMENES PARA DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE ORIGEN

ODONTOGENICO

Los examenes de laboratorio en infecciones de origen odontogénico son importantes para
analizar el estado en el que el paciente se encuentra. Es por eso que estudios nos recomiendan
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realizar PCR (proteina C reactiva), recuento de globulos blancos, proporcion en cuanto a
neutrofilos y linfocitos, dimero D, y prealbimina entre otros para evaluar la gravedad de la
infeccion. (Slotwinnska, Orzechowska-Wylegala, Latusek, & Roszkowska, 2023) (Dai, y

otros, 2019)

La proteina C reactiva es una proteina de fase aguda y puede medirse en el plasma después
de la sintetizacion de los hepatocitos, el desencadenante inicial de la produccién de PCR es
la liberacion de la interleucina-1 por los macrofagos en los tejidos afectados, esta es
implicada en el sistema inmunitario innato y activa los neutréfilos, erradica los antigenos y

activa el sistema de complemento. (Heim, Wiedemeyer, Reich, & Martini, 2018)

Los niveles de PCR se miden en el suero de las personas 0,3 mg/dL, después de cualquier
proceso inflamatorio en el cuerpo este nivel aumenta, por el contrario, en las infecciones
agudas suele presentarse una disminucion rapida de la misma. La estrecha relacion entre la
gravedad y la duracion de la infeccion aguda convierte a la PCR en un marcador muy sensible

de los procesos inflamatorios. (Heim, Wiedemeyer, Reich, & Martini, 2018)

La tasa de sedimentacion de los eritrocitos y el recuento de glébulos blancos son indicadores
de inflamacion. Los leucocitos tienen una vida util de 5 a 6 dias aproximadamente por lo que
el PCR es mas preciso con la progresion de la infeccion. El recuento de glébulos blancos en
el suero de personas sanas se encuentra entre 4000 y 11000 mm. (Heim, Wiedemeyer, Reich,

& Martini, 2018)

Al producir, trasportar y distribuir anticuerpos como parte del sistema inmunitario el nimero
de glébulos blancos aumenta como respuesta a procesos de infeccion e inflamacion. (Heim,

Wiedemeyer, Reich, & Martini, 2018)
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La procalcitonina (PCT) es una proteina que se produce por las células parafoliculares de la
glandulatiroides, que se separa para producir calcitonina, hormona que regula la homeostasis
del calcio, la calcitonina aumenta la deposicion de calcio en los huesos y asi mismo reduce

los niveles séricos del calcio. (Velissaris, y otros, 2021)

Su funcion fisiologica, la expresion del gen de la procalcitonina es inducida por
lipopolisacaridos y mediadores inflamatorios sistémicos, como la interleucina-6 y el factor
de necrosis tumoral, por lo que la concentracion sérica de la procalcitonina aumenta durante
las infecciones bacterianas y sus niveles se normalizan cuando estas finalizan, por eso se

considera un biomarcador importante en caso de sepsis. (Velissaris, y otros, 2021)

Cuando la procalcitonina se encuentra elevada refleja la gravedad de la infeccion y nos puede
ser determinante en el tratamiento de los pacientes con infecciones odontogénicas

importantes que pueden complicar su cuadro. (Velissaris, y otros, 2021)

La presepsina es un fragmento de CD14 que es una proteina marcadora de grupos de
antigenos de superficie celular expresada en células de la medula dsea, observada en la
superficie de monocitos y neutréfilos y actia como un receptor especifico de alta afinidad
para lipopolisacaridos, después de su union es sometido a varias vias de transduccién de

sefiales y reacciones en cadena inmunitarias. (Sung & Lee, 2022)

Las concentraciones plasmaticas de CD14 estan elevadas en ciertas patologias y
enfermedades, por ejemplo, en sepsis, el SIDA, el sindrome de dificultad respiratoria aguda

y el lupus eritematoso sistémico. (Sung & Lee, 2022)

La respuesta inmune ocurre cuando varios patrones moleculares asociados con el patdgeno

entran en contacto con el patégeno donde el CD14 actlia como correceptor. En este proceso
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en infecciones bacterianas se detectd un subtipo sCD14 que es un fragmento que se une a un
patdgeno bacteriano y que se libera de la circulacion del cuerpo. (Velissaris, y otros, 2021)

(Sung & Lee, 2022)

En paciente que presentan infecciones bacterianas se ha realizado un inmunoensayo
enzimatico (EIA), en pacientes con sepsis, la concentracion plasmatica aumenta méas rapido
que el nivel de la proteina C reactiva o de la procalcitonina y cuando se realiza el EIA la
presepsina puede detectarse dentro de las 4 horas posteriores a la infeccion y este examen

dura aproximadamente 20 minutos. (Velissaris, y otros, 2021) (Sung & Lee, 2022)

Los articulos cientificos concluyen que dentro de las pruebas de laboratorio diagnosticas
existentes para infecciones de origen odontogeénico la procalcitonina (PCT) tiene un valor
diagnostico mas alto que las otras pruebas como los recuentos de glébulos blancos, PCR,

presepsina e interleucina IL-6. (Velissaris, y otros, 2021) (Sung & Lee, 2022)

Uno de los examenes de laboratorio de importancia en infecciones de origen odontogénico
es la glucosa, ya que en el estudio realizado por Rahimi y colaboradores se concluyd que los
abscesos de origen odontogénico son mas prevalentes en pacientes diabéticos, en su estudio
casi la mitad de los pacientes con valores de glucosa alterados no tenian diagnostico de
diabetes, es por eso la importancia de analizar la glucosa en sangre para realizar un
tratamiento correcto en caso que el paciente presente esta enfermedad sistémica importante.

(Rahimi-Nedjat, y otros, 2021) (Kent, y otros, 2021)
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3.7 EXAMENES DE |[IMAGEN EN INFECCIONES DE ORIGEN

ODONTOGENICO

Los exdmenes de imagen juegan un papel importante en las infecciones de origen
odontogénico ya que con estas podemos identificar el origen de la infeccién, la causa y la
extension de estas infecciones que afectan a los tejidos circundantes, asi también diagnosticar
oportunamente para que no existan complicaciones. (Weyh, y otros, 2020) (Mardini & Gohel,

2018)

Dentro de las imagenes para un diagnéstico de infecciones de origen odontogénico nos
encontramos con radiografias periapicales, radiografias panoramicas pero el gold standard
para el diagnostico correcto en este tipo de infecciones es la tomografia computarizada.

(Mardini & Gohel, 2018)

La radiografia simple sigue siendo uno de los examenes diagndsticos mas importantes para
diagnosticar caries dentales, abscesos periapicales, enfermedades periodontales en nuestra

practica diaria. (Sklavos, Beteramia, Delpachitra, & Kumar, 2019)

La tomografia computarizada, incluida la tomografia computarizada de haz conico
desempefia uno de los papeles mas importantes en la deteccion de cambios a nivel 6seo y asi
también en reacciones peridsticas, sin embargo, de estas dos, la tomografia computarizada
convencional es superior a la tomografia computarizada de haz cénico en la evaluacion de la

propagacion de infecciones en los tejidos blandos. (Christensen, Park, Nelson, & King, 2018)

La resonancia magnética es un examen de imagen que nos permite diagnosticar infecciones

de tejidos blandos debido a la alta resolucion espacial y de contraste que se encuentran en
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estas imagenes, nos permite avaluar su anatomia y nos brindan informacién sobre el edema

y los tejidos blandos. (Heikkinen, y otros, 2023)

- Caries dental: a nivel radiogréfico se puede observar imagenes radiolucidas que pueden
afectan al esmalte, la dentina y a nivel de la raiz dental, en las caries recurrentes se puede
observar una imagen radiotransparente que suelen estar en el borde de restauraciones. Para
su deteccion se puede realizar una radiografia periapical o una radiografia panordmica.

(Mardini & Gohel, 2018)

En las tomografias computarizadas se las puede también observar, sin embargo, los artefactos
metalicos pueden afectar su visibilidad y por lo tanto el diagnostico de las mismas. (Mardini

& Gohel, 2018)

- Enfermedad periodontal: cuando se presenta una enfermedad periodontal radiograficamente
los niveles normales del hueso se ven dentro de 1 a 2 mm de la union amelocementaria de
los dientes, los signos radiograficos de la periodontitis pueden indicar perdida de hueso
crestal horizontal o vertical asi también ensanchamiento del ligamento periodontal y lesion
de furca. Los factores que provocan enfermedad periodontal también pueden identificarse
por medio de las radiografias, céalculos, restauraciones mal realizadas, apifiamiento dental,

impactaciones dentales. (Mardini & Gohel, 2018)

Las radiografias panoramicas son Utiles para observar los niveles 6seos del hueso alveolar,
se ha considerado asi también un desempefio importante con las radiografias periapicales y

las bitewing. (Mardini & Gohel, 2018)

Las radiografias de aleta de mordida son las imagenes dentales estandar utilizadas para

evaluar el hueso crestal entre los dientes debido a que la geometria de adquisicion de
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imagenes es paralela al plano oclusal. Esto permite una vision precisa de la relacion de las
estructuras dentales con el hueso. La pérdida 6sea en el area de la bifurcacion de la raiz es un

ejemplo de esa relacion. (Mardini & Gohel, 2018) (Hupp & Ferneini, 2016)

Las radiografias periapicales ayudan a comprobar el ensanchamiento del ligamento
periodontal cuando existe enfermedad periodontal y es una herramienta fundamental para la

préctica clinica diaria. (Mardini & Gohel, 2018)

La tomografia computarizada de haz conico nos puede ayudar a evaluar la perdida de hueso
alveolar y el estado de los 6rganos dentales de manera tridimensional lo cual nos proporciona
un analisis completo del estado periodontal en general para planificacion y tratamiento.

(Mardini & Gohel, 2018)

- Enfermedad pulpar y periapical: en este caso los primeros cambios radiograficos se dan
cuando existe una colonizacion bacteriana en los conductos radiculares lo que lleva a una
ruptura de los tejidos periapicales, se observa un ensanchamiento de ligamento periodontal.

(Mardini & Gohel, 2018)

En la radiografia periapical se puede observar el ensanchamiento del ligamento periodontal

como una sombra radiollcida engrosada a nivel del tejido periapical del diente.

La periodontitis apical crdnica se presentara como una formacién de un quiste o granuloma
en la zona apical del 6rgano dental, se observa como una sombra radioldcida bien definida a
nivel del &pice de la raiz, en algunos casos se puede observar reabsorcion apical por patologia
inflamatoria cronica, asi también se puede observar en ocasiones hueso esclerotico alrededor.

(Mardini & Gohel, 2018)

41



La enfermedad periapical se puede diagnosticar tranquilamente con una radiografia
periapical o una radiografia panoramica, sin embargo, asi también como en la enfermedad
periodontal la tomografia computarizada nos provee una imagen tridimensional para analizar
de mejor manera la extension de la lesion, cambios periapicales y se puede observar de mejor
manera los abscesos y las estructuras circundantes que se pueden ver perjudicadas. (Mardini

& Gohel, 2018)

- Pericoronitis: radiograficamente existen ocasiones en los que no se observa cambios a nivel
0seo, se pueden observar zonas escleroticas, perdida de trabeculado 6seo, e incluso

osteomielitis. (Mardini & Gohel, 2018) (Viteri, 2016)

Se puede asi también presentar como como una pequefia rarefaccion con bordes escleroticos
gruesos en la cara distal de la corona de un molar impactado. Si hay dilatacion de la cara
distal del foliculo del tercer molar debido a una infeccion, esto se denomina quiste paradental

del tercer molar. (Mardini & Gohel, 2018)

Las iméagenes para poder diagnosticar una pericoronitis pueden ir desde una radiografia

periapical hasta una radiografia panoramica en el consultorio odontolégico. (Viteri, 2016)

Para un diagnéstico mas exacto se puede realizar una tomografia computarizada para poder
saber la extension de la infeccidn, nos ayudara a valorar las caracteristicas facio linguales,
integridad de las corticales y la relacion de las lesiones con las estructuras circundantes como

el nervio dentario inferior y el seno maxilar. (Mardini & Gohel, 2018)

En cuanto a la resonancia magnética en estos casos nos serviria para valorar tejidos blandos

que se pueden encontrar en relacion a un proceso infeccioso. (Mardini & Gohel, 2018)
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6.4. Osteomielitis: En sus primeras etapas la osteomielitis no presenta cambios significativos
en el hueso, en las radiografias periapicales o panoramicas se puede observar un area mal
definida y disminucion de densidad, si el proceso comienza afectar al periostio lo que se
conoce como “‘reaccion periostal” este es un hallazgo caracteristico de la osteomielitis, asi
mismo una caracteristica patognomonica de la osteomielitis es la presencia de secuestros

0seos. (Fukumitsu, y otros, 2010)

En las Ultimas etapas de la osteomielitis aguda se puede observar esclerosis en la periferia asi
también como secuestros dentro de la lesion. La osteomielitis cronica se puede observar
erosiones en las corticales, esclerosis, periostitis e inflamacion en tejidos blandos. (Mardini

& Gohel, 2018)

El examen de imagen para realizar un correcto diagnostico de la osteomielitis cual sea su
etapa es la tomografia computarizada, para poder observar su extension de manera

tridimensional, se puede identificar cual es la fuente de infeccidn. (Mardini & Gohel, 2018)

La resonancia magnética es Gtil porque nos permite una deteccidn temprana y asi también se

puede observar su extension y su afectacion a tejidos blandos. (Mardini & Gohel, 2018)

La gammagrafia Osea trifasica con metildifosfonato marcado con 99mTc se utiliza
principalmente para detectar la osteomielitis, ha demostrado ser til en el diagnostico de la

osteomielitis cronica debido a su potente actividad dsea. (Fukumitsu, y otros, 2010)

- Infecciones en espacios profundos: la radiografia periapical y la radiografia panoramica nos

pueden ayudar a saber cudl es el origen o fuente de la infeccion.

En este caso el gold standard es la tomografia computarizada ya que nos permite valorar la

permeabilidad de la via aérea, que varias veces se puede ver afectada por la infeccién, asi
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mismo se observa de manera tridimensional la fuente y los tejidos que pueden estar siendo
afectados, en estos casos también es una opcidn pedir una tomografia con contraste para

poder obtener un diagndstico mas certero. (Mardini & Gohel, 2018)

La resonancia magnética nos va ayudar para observar y evaluar a fondo los tejidos blandos

que estan siendo involucrados en la infeccién (Mardini & Gohel, 2018)

- Sinusitis maxilar: La sinusitis maxilar de origen odontogénico se puede diagnosticar en
primera instancia con una radiografia periapical, esta nos puede mostrar el factor que esta
provocando la sinusitis como tal, asi mismo puede ser diagnosticada con una radiografia
panoramica que nos dard una imagen mas certera si los senos maxilares se ven afectados por
una infeccién odontogénica. (Mardini & Gohel, 2018) (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas,

& Costantinidis, 2021)

La tomografia computarizada nos proporcionara una imagen tridimensional de los senos
paranasales y asi mismo en caso que exista una obstruccion osteiomeatal, nos permite valorar
toda su anatomia y patologias o afecciones. La tomografia computarizada con contraste nos
proporcionara evaluar posibles complicaciones por la infeccion en los tejidos circundantes.

(Mardini & Gohel, 2018) (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas, & Costantinidis, 2021)

La resonancia magnética también puede ser de uso para observar los senos paranasales y esa
esta indicada en trastornos neoplésicos en tejidos blandos, asi también para poder realizar
una examinacion detallada de las orbitas y las estructuras intracreaneales en una enfermedad

sinusal complicada por infecciones de origen odontogénico. (Hupp & Ferneini, 2016)

44



3.8 PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO Y QUIRURGICO DE

INFECCIONES DE ORIGEN ODONTOGENICO

La mayor parte de infecciones en cabeza y cuello son de origen odontogénico y se
manifiestan con los signos clasicos de una infeccién, dolor, tumefaccion, calor, eritema,

limitacion funcional. (Hupp & Ferneini, 2016)

Las infecciones en cabeza y cuello siguen siendo una de las emergencias médicas mas
frecuentes por su estrecha proximidad a estructuras anatdmicas vitales provocando una alta
tasa de morbimortalidad por mal manejo o por resistencias antibioticas. (Hupp & Ferneini,

2016)

Los pacientes con indices altos de complicaciones en infecciones de origen odontogénico son

pacientes diabéticos o con inmunodeficiencias. (Hupp & Ferneini, 2016)

Flynn nos ha proporcionado los principios de tratamiento de las infecciones en ocho pasos

para disminuir complicaciones en infecciones de origen odontogénico.

1. Determinar la severidad de la infeccion

2. Evaluar las defensas del huésped / paciente

3. Determinar el lugar de asistencia

4. Soporte médico

5. Tratamiento quirdrgico

6. Seleccion y prescripcion del tratamiento antibiotico adecuado
7. Administracion del antibiotico adecuado

8. Reevaluacion frecuente (Hupp & Ferneini, 2016)
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3.8.1 Determinar la gravedad de la infeccion: Para que este paso sea exitoso se debe realizar
examenes clinicos completos y determinar asi la gravedad de la infeccion. La historia clinica
completa 0 anamnesis nos proveera informacion sobre enfermedades sistémicas importantes

0 inmunosupresiones de los pacientes como:

- Diabetes

- Trasplantes de 6rganos

- Malignidad

- Quimioterapia

- Alcoholismo

- Insuficiencia Renal Crénica

- Desnutricion (Hupp & Ferneini, 2016) (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

El examen fisico nos dara informacion sobre la localizacion y posible origen de la infeccién.
Los examenes de laboratorio e imagenes con Utiles para corroborar los demas puntos y sobre
todo analizar la gravedad de la infeccion sistémicamente. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas,

2020) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

Uno de los puntos de mas importancia es la permeabilidad de la via aérea, los signos de una
obstruccion de via aérea superior incluyen el uso de los musculos respiratorios accesorios,
acumulacién o goteo de saliva, ortopnea, estridor o en algunos casos ambos, y posicion
tripode, si el paciente presenta esta sintomatologia el médico tratante debe tener en cuenta
que se requiere asegurar la via aérea, en caso que el paciente haya acudido al consultorio se

debe derivar al hospital mas cercano para su manejo inmediato; cuando existan datos de
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obstruccion respiratoria inminente se debe estar preparado para asegurar via aérea mediante
cricotirotomia o traqueostomia. (Hupp & Ferneini, 2016) (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas,

2020)

La localizacion anatdmica es importante en cuanto a los signos y sintomas que hemos
hablado anteriormente porque en cada espacio afectado surgen caracteristicas importantes
que definen el origen de la infeccion y asi mismo las posibles complicaciones que puedan

darse en caso de un mal manejo o manejo tardio. (Hupp & Ferneini, 2016)

La evaluacion imagenol6gica nos permitira diagnosticar el 6rgano dental o los 6rganos
dentales que son los responsables de la infeccién odontogeénica y los tejidos circundantes que
pueden estar siendo afectados, asi también corroborar el estado de la via aérea y el estado de

la infeccidn en tejidos blandos. (Hupp & Ferneini, 2016)

En cuanto a la progresion de la infeccion y la velocidad en la que ha progresado en las Gltimas
horas o dias se basara netamente en los signos y sintomas que el paciente presente y asi
mismo en preguntas que se realizan en su anamnesis. Estos factores nos orientaran a tomar
una decision del tratamiento y su planificacion inmediata. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas,

2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

3.8.2 Evaluacion de las defensas del huésped: en un paciente con un sistema inmunolégico
saludable, se necesita estabilizar al paciente y evitar que sus defensas bajen para que tenga
una buena respuesta hacia la infeccion y asi como lo mencionamos anteriormente existen

condiciones que pueden afectarlo. (Hupp & Ferneini, 2016)

La reserva fisiologica es un concepto importante, se puede definir como la capacidad que

presenta un organo para realizar su funcion bajo estrés, siendo la edad un factor esencial que
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esta inversamente relacionado con la reserva fisioldgica, esto quiere decir, diminucion de la

reserva respiratoria, cardiovascular y metabolica. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

Esté en el tratante poder identificar y diagnosticar trastornos metabolicos como la diabetes,
cuadros de inmunodeficiencias (tratamientos con esteroides a largo plazo, VIH,
inmunodeficiencias primarias) e insuficiencia renal, el conocimiento de estos le permite al

meédico tratante realizar un adecuado manejo multidisciplinario y evitar complicaciones.

La edad siendo un factor importante, varios articulos estudian la predisposicion de
infecciones de origen odontogénico concluyendo que la edad media de pacientes con
infecciones de origen odontogénico se encuentra en la tercera década de vida con una
desviacién estandar de 15 afios aproximadamente, en este caso las comorbilidades toman un

papel fundamental. (Hupp & Ferneini, 2016)

3.8.3 Determinar el lugar de asistencia: los pasos previos nos ayudaran a determinar el lugar
donde debe ser tratado el paciente. Un absceso dental que se encuentra localizado, en un
paciente joven sin enfermedades sistémicas de importancia, que no ha tenido un
empeoramiento de su sintomatologia en las ultimas horas puede ser tratada en el consultorio

odontoldgico tomando medidas adecuadas. (Hupp & Ferneini, 2016)

Cuando existe una infeccion de origen odontogénico que este afectando varios espacios de
cabeza y cuello en un paciente sistémicamente comprometido debe tomarse la decision de
derivar o tratar de manera hospitalaria. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp &

Ferneini, 2016)

Se necesita tener criterios claros para tomar la mejor decision para el paciente y su

tratamiento ya que la intervencion y manejo precoz nos dard como resultado una resolucion
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total de la infeccion de origen odontogénico y recuperacion del paciente. (Jevon,

Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

3.8.4 Soporte medico: el tratamiento medico se basa en el manejo multidisciplinario de
asistencia para el paciente, se requiere apoyo para corregir las deficiencias sistémicas que el
paciente presente y que pueden interferir en su recuperacion. (Jevon, Abderlrahman, &

Pigadas, 2020)

En este punto se requiere de asistencia quirurgica, manejo de tratamiento antibidtico,
tratamiento de enfermedades asociadas, soporte de hidratacion y asi mismo de nutricion.

(Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

3.8.5 Tratamiento quirdrgico: la intervencion quirdrgica en la actualidad se recomienda
realizarlo de manera rapida o temprana para de esa manera mejorar el resultado clinico del
paciente que presenta infeccion de origen odontogénico. (Hupp & Ferneini, 2016) (Jevon,

Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

El conocimiento de la anatomia nos permitira acceder de manera adecuada en el sitio donde
se encuentra la infeccion mediante incisiones sin dafar o afectar estructuras importantes del

paciente como son los vasos sanguineos y nervios. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020)
En este paso se debe mantener cinco principios:

- Controlar la fuente: extraer el diente afectado, eliminar el foco de infeccién que ha
provocado el diente incluido varias veces estructuras 6seas, 0 asi mismo realizando un
tratamiento de conducto si requiere, tratamiento de enfermedad periodontal, eliminar

materiales de osteosintesis como placas y tornillos, implantes dentales, injertos 0seos,

49



proétesis de titanio, entre otras. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini,

2016)

- Incisiones: se debe realizar incisiones que pueden ser intraorales o extraorales dependiendo
del tipo de infeccion, siempre realizando sobre piel y mucosa sana. Generalmente no se
realiza incisiones extensas exceptuando en la fascitis necrotizante o mediastinitis

necrotizante descendente. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

- Diseccion: realizar diseccion roma introduciendo una pinza hemostéatica para de esa manera
realizar una exploracién respetando estructuras de importancia. En este paso se puede realizar
un cultivo microbioldgico. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini,

2016)

- Irrigacion: este paso es uno de los mas importantes ya que aqui nos aseguramos de la
dilucion y eliminacién de una gran carga bacteriana. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas,

2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

- Drenaje: se debe colocar un dren para mantener abierta la cavidad de la celulitis o absceso.
Este debe fijarse en la incisién con puntos de sutura no reabsorbibles, lo que genera un
drenaje continuo que permite la salida de secreciones purulentas, material infectado, y liquido
de irrigacion con facilidad. En este punto existen dos factores importantes, realizar una
correcta anestesia y evitar el riesgo de diseminacion de la infeccion a otros espacios
anatomicos o contaminar estructuras sanas. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp

& Ferneini, 2016)

Para realizar un correcto bloqueo anestésico hay que tener en cuenta que el mecanismo de

accion de la anestesia depende del pH del tejido, por lo tanto, en un tejido infectado resulta
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una anestesia menos optima y en casos fallida, se recomienda realizar la técnica anestésica
con una buena distancia al sitio afectado y asi también se evitara la contaminacion de

estructuras sanas. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

3.8.6 Seleccion y prescripcion del tratamiento antibi6tico adecuado: se debe tener en cuenta
principios fundamentales para la eliminacion de la infeccion y seleccionar correctamente el

antibiotico. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

- Es fundamental realizar el tratamiento quirargico para eliminar la causa, realizar un drenaje

y colocar un dren, los antibioticos se consideran como un tratamiento coadyuvante.

- Usar antibioticos terapéuticos solo cuando estan clinicamente indicados.

- Utilizar antibioticos especificos lo antes posible, basados en el cultivo realizado

previamente basados en el resultado del antibiograma.

- Utilizar farmacos basado en evidencia cientifica.

- Usar un antibiotico de manera empirica de menor espectro, pero eficaz a los patbgenos mas

probables. (Tabla 1).

- Utilizar el antibiotico menos toxico, teniendo en cuenta interacciones medicamentosas.

- Evitar el uso de combinaciones antibidticas, exceptuando situaciones concretas en las que

sean necesarias.

- Minimizar el tiempo de duracién del antibiético en funcién del tipo de infeccion y su

evolucion.

- Usar el antibiotico apropiado mas rentable.
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- Utilizar antibidticos profilacticos solo cuando se haya demostrado que es adecuado en base
a literatura cientifica y guias. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini,

2016)

3.8.7 Administracion del antibiético adecuado: se basa también en los principios
mencionados anteriormente, asi mismo conocer el espectro, las dosis, mecanismo de accion

y efectos secundarios del antibidtico que seré seleccionado. (Tabla 2.)

3.8.8 Revaluacion frecuente: se requiere realizar una reevaluacion periddica de estos
pacientes, de manera ambulatoria lo recomendado es citarlos en la consulta cada dos dias, a
las 48 horas, se espera que el drenaje de resultados y que el sistema inmunitario supere el
cuadro inicial de la infeccion. Si no se observa mejoria se debe manejar el cuadro de manera
diferente y pensar en ingresar al paciente para un manejo hospitalario. (Jevon,

Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini, 2016)

De manera intrahospitalaria se tendra mas control en cuanto a evolucion, y se debera tomar
en cuenta que las infecciones pueden progresar y afectar a otros espacios anatomicos, la
respuesta del huésped muchas veces puede fallar sobre todo por las enfermedades sistémicas
anteriormente mencionadas y déficits en el sistema inmunitario, resistencia bacteriana frente
a antibidticos que suelen ser efectivos en la mayoria de los casos. Se debe tomar en cuenta
que a pesar de seguir recomendaciones y guias suelen presentarse complicaciones. (Miloro,
Ghali, Larsen, & Waite, 2022) (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020) (Hupp & Ferneini,

2016)
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3.9 OTROS TRATAMIENTOS MEDICAMENTOSOS EN INFECCIONES DE

ORIGEN ODONTOGENICO

- Analgésicos: se debe utilizar analgésicos simples como paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos, analizando siempre que no existan contraindicaciones para su uso, se debe
analizar tanto enfermedades sistémicas importantes como medicamentos que puedan estar
siendo administrados para controlarlas y evitar interacciones medicamentosas o
complicaciones que pueden empeorar su cuadro a nivel sistémico. Los opiaceos deben ser
administrados solo en caso de dolor intenso, con precaucién por uno de sus principales
efectos secundarios que es la depresion respiratoria, en caso que se dé, descontinuarla

inmediatamente. (Kent, y otros, 2019) (Taub, Yampolsky, Diecidue, & Gold, 2017)

- Corticoesteroides: varios estudios muestran los beneficios de los corticoides utilizados en
infecciones de origen odontogénico y en infecciones cervicofaciales, uno de los principales
beneficios fueron el alivio del dolor, disminucion del trismus, disminucién de la odinofagia,
reduccion del edema de la via aérea, y asi misma disminucion de la estancia hospitalaria.

(Kent, y otros, 2019) (Taub, Yampolsky, Diecidue, & Gold, 2017)

- Tromboprofilaxis: la trombosis venosa profunda es una de las complicaciones en pacientes
sometidos a cirugia, todos los pacientes deber estara activos en cuanto a movilizacion cuando
sea apropiado e hidratarse adecuadamente o manejar hidratacion intravenosa en
hospitalizacidn, estas son medidas de prevencion para esta afectacion. Se debe tomar medidas
profilacticas como medias de compresion. Pacientes con antecedentes de inmovilidad,
trombofilia, terapia de estrdgenos, inflamacion activa, obesidad, embarazo, antecedentes
familiares de trombosis venosa profunda. Se debe recibir terapia anticoagulante con heparina
de bajo peso molecular, como la enoxaparina 40mg diarios. En pacientes de alto riesgo en
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los que se contraindica terapia anticoagulante se debe usar compresion neumatica

intermitente. (Vytla & Gebauer, 2017)
3.10 INFECCIONES PERIAPICALES

El o los conductos radiculares se considera un sistema estéril, pero en ocasiones se ve
afectado por la colonizacion de bacterias que llegan a través de caries, fracturas, filtraciones
en restauraciones, traumatismos y bolsas periodontales, por tal motivo se produce una
inflamacion pulpar llamada pulpitis que puede ser dolorosa, si no se trata la pulpa dental
puede entrar en descomposicion y provocar una necrosis pulpar. (Doving, Handal, &

Galteland, 2020)

La necrosis pulpar origina una infeccion que provocara inflamacion del ligamento
periodontal y se puede formar un absceso periapical 0 a su vez una periodontitis apical,

formando de esa manera material purulento, lo que causa dolor, edema y fiebre. (Figura 2.)

Las infecciones periapicales pueden afectar a estructuras vecinas provocando fistulas sea de
manera intraoral o extraoral, lo cual en un gran porcentaje disminuira la sintomatologia. Por
otro lado, los abscesos periapicales agudos se deben drenar inmediatamente, ya sea mediante
una apertura cameral ingresando a los conductos 0 mediante una incisién, cualquiera de los
dos en esa instancia se puede realizar bajo anestesia local de manera ambulatoria en el

consultorio odontolégico. (Doving, Handal, & Galteland, 2020)

En caso de un deterioro del paciente mostrando signos y sintomas de manera sistémica debe
ser tratado con antibidticos y pensar en el ingreso hospitalario en caso que no mejore el

cuadro, cuando nos encontramos en esta situacion hay que analizar que tratamiento
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beneficiaria mas al paciente, si una endodoncia 0 una extraccion. (Doving, Handal, &

Galteland, 2020)

El diagndstico imagenoldgico de los trastornos de la pulpa dental se puede realizar mediante
una radiografia simple convencional sea periapical o panoramica. En la actualidad se utiliza
la tomografia computarizada para identificar la variedad de conductos lo que ayuda al
especialista a realizar un tratamiento con mayor predictibilidad, asi mismo nos ayuda con
una imagen tridimensional en caso de abscesos complejos que han afectado estructuras
vecinas para analizar la posibilidad de realizar una extraccion y limpieza quirdrgica de la
zona. (Hupp & Ferneini, 2016) (Doving, Handal, & Galteland, 2020) (Mardini & Gohel,

2018)

Los principales microorganismos que podemos encontrar en este tipo de infecciones son:
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forshytia, Treponema denticola
y Fusobacterium nucleatum. (Hupp & Ferneini, 2016). Por lo tanto, el antibiético de eleccion
en este tipo de infecciones se basa principalmente de penicilinas, siendo el tratamiento clinico

necesario para su resolucion completa. (AL, N, F, & 1G, 2018)

3.11  INFECCIONES DE PERIODONTO

Las enfermedades periodontales afectan a nifios, adolescentes y adultos, estos son
multifactoriales y presentan una respuesta inflamatoria aguda o crénica, se da en primera
instancia por la acumulacion de placa bacteriana, los primeros colonizadores son cocos y
bacilos grampositivos y muchos de estos microorganismos son anaerobios facultativos por
ejemplo: Streptococcus sanguis y Actinomyces naeslundii; posteriormente se dara paso a la

colonizacidn de otros organismos cuando ya se forma una biopelicula mas compleja, se podra
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encontrar cocos gramnegativos, filamentos, bacilos, por ejemplo: Fusobacterium nucleatum,
Prevotella intermedia, Tannerella forsythia y Porphyromonas gingivalis y espiroguetas

como: Treponema denticola. (Hupp & Ferneini, 2016) (Figura 3.)

En varias ocasiones la acumulacién de placa bacteriana provocara netamente gingivitis,
siendo el tratamiento correcto la correcta higiene oral o asi mismo con ayuda del odontélogo

una profilaxis dental a tiempo para la resolucién de la misma. (Hupp & Ferneini, 2016)

La periodontitis por otro lado produce una destruccion del tejido conjuntivo y del hueso
alveolar lo que ocasiona en su mayoria movilidad dental y en casos mas complejos la perdida
de varios érganos dentales si no es tratada a tiempo. (Figura 4.) (Hupp & Ferneini, 2016)

(Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)

Su diagnostico imagenoldgico se basara en la etapa en la que se encuentre su enfermedad
siendo la consulta odontoldgica la que capta al paciente en primera instancia, se puede
realizar radiografias periapicales, radiografias panoramicas y dependiendo de su gravedad
analizar el uso de una imagen tridimensional como la tomografia computarizada como se lo

menciono anteriormente. (Mardini & Gohel, 2018)

Su etiologia es muy amplia se considera como una enfermedad multifactorial, esta se clasifica
como crénica ya sea localizada o generalizada y agresiva de la misma manera. Existen tanto
factores intrinsecos del huésped como extrinsecos que pueden relacionarse a la enfermedad
como, por ejemplo: la respuesta inmunoinflamatoria del huésped, factores genéticos, factores
ambientales, tabaquismo y enfermedades sistémicas. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)

(Mardini & Gohel, 2018)
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- Enfermedad periodontal y diabetes: la relacion entre estas dos enfermedades segln las
revisiones cientificas parece tener una relacion bidireccional, varios pacientes que presentan
enfermedad periodontal presentan de igual manera un control glucémico deficiente y tienen
un porcentaje de 19 a 33% de desarrollar diabetes mellitus los cuales son diagnosticados con

enfermedad periodontal grave. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)

La enfermedad periodontal puede aumentar el riesgo de infecciones en la diabetes asi también
como complicaciones sistémicas, por ejemplo: macroalbuminuria, enfermedad renal,

cardiopatias isquémicas y nefropatias. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)

Por otro lado, la diabetes mellitus también puede aumentar el riesgo de la enfermedad
periodontal, sobre todo por la hiperglucemia. En la actualidad la enfermedad periodontal es
considerada la sexta complicacion de la diabetes mellitus 2, sumada a las otras
complicaciones sistémicas conocidas afios atras como la retinopatia, neuropatia, nefropatia,
enfermedad cardiovascular y enfermedad vascular periférica. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao,

2022)

- Enfermedad periodontal y enfermedades cardiovasculares: la enfermedad periodontal es un
factor que se ha estudiado en los ultimos tiempos que ha sido relacionado con el desarrollo
de la enfermedad vascular aterosclerética. Estudios en Estados Unidos y Korea se ha
concluido que existe un riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular, infartos al miocardio
en pacientes que presentan enfermedad periodontal grave. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao,

2022)

- Enfermedad periodontal y enfermedades respiratorias: la enfermedad periodontal se ha

relacionado con la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, en un metaanalisis se demostro
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un 50% de riesgo de cancer de pulmadn en pacientes con presencia de enfermedad periodontal.
En la actualidad varios estudios presentan de la misma manera relacion entre la enfermedad
periodontal y el asma; la mala higiene bucal y por lo tanto la enfermedad periodontal aumenta

el riesgo de neumonia bacteriana. (Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)

El tratamiento va a estar relacionado al tipo de periodontitis que el paciente presente, siendo
el més importante el tratamiento clinico como la profilaxis dental seguida de un raspado y
alisado radicular, se deberd mantener antibioticoterapia mientras se realice el tratamiento y
dependiendo de su complejidad se manejara de manera oral o sistémica, los antibiéticos de
primera eleccion son las penicilinas, tetraciclinas y metronidazol dada la flora bacteriana

mixta en este tipo de infecciones. (Hupp & Ferneini, 2016) (Mahuli, y otros, 2020)

La pericoronitis es un proceso inflamatorio que esta relacionado a un proceso inflamatorio
debido a la infeccion del tejido gingival circundante de un diente que puede estar erupcionado
0 semierupcionado, esta relacionado sobre todo a los terceros molares, con una mayor
incidencia en los terceros molares inferiores, si esta no es tratada a tiempo puede evolucionar

a infecciones graves. (Figura 5.) (Kwon & Serra, 2022)

Los sintomas de la pericoronitis en una etapa temprana son: dolor, inflamacion sobre todo en
la region retromolar, halitosis, sabor desagradable por la presencia de material purulento,
trismus, odinofagia. Los trabajos cientificos actuales presentan la disfasia, el trismus y la
tumefaccion extraoral como sintomatologia que pueden indicar la evolucion de la infeccion

y su propagacién a espacios profundos de cabeza y cuello. (Kwon & Serra, 2022)

La pericoronitis puede presentarse como aguda o crénica y la sintomatologia que presente el

paciente nos guiara a su diagnostico como tal. La aguda se caracteriza por la presentacion de
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su sintomatologia de manera repentina y la crénica con una historia larga de sintomatologia

en el paciente. (Kwon & Serra, 2022)

La incidencia de pericoronitis en mi estudio realizado en una entidad publica de este pais dio
como resultado que se presentaba en un rango etario entre la segunda y tercera década de
vida; el género con mayor incidencia fue el masculino con un 77%. (Viteri, 2016) Sin
embargo en estudios recientes no se ha visto una incidencia significativa en cuanto al género

en otros paises. (Kwon & Serra, 2022) (Schmidt, Kunderova, Pilbauerova, & Kapitan, 2021)

El tratamiento para la pericoronitis se basa practicamente en una intervencion de manera
local, realizar la extraccion del o6rgano dental que esta provocando la infeccion, el
desbridamiento e irrigacion, se recomienda enjuague bucal a base de clorhexidina 0,12% -
0,2% dos veces al dia por 1 min. (Kwon & Serra, 2022) (Schmidt, Kunderova, Pilbauerova,

& Kapitan, 2021)

El tratamiento quirargico en la fase aguda de la infeccion se torna controversial, pero los
estudios han demostrado que un manejo rapido también tiene una resolucion rapida. En
ocasiones la pericoronitis se ha complicado y llega a formar abscesos grandes que
comprometen espacios anatébmicos importantes de la cara y cuello por lo que se deberia

realizar un drenaje del mismo. (Schmidt, Kunderova, Pilbauerova, & Kapitan, 2021)

El tratamiento antibidtico se basa principalmente en la administracion de penicilinas y
metronidazol, se debe considerar realizar muestras de cultivo y analizar el antibiograma para
manejar un antibidtico correcto tomando en cuenta la resistencia antibidtica que en algunos

casos se puede presentar. (Schmidt, Kunderova, Pilbauerova, & Kapitan, 2021)
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3.12  INFECCIONES ODONTOGENICAS DE ESPACIOS APONEUROTICOS

La evolucion y extension de una infeccion de origen odontogénico que afecta espacios y
estructuras que rodean el complejo maxilofacial se conoce como infeccion odontogénica de
espacios aponeuroticos, este tipo de infecciones producen preocupacion en el tratante ya que
es muy posible que los pacientes presenten complicaciones potencialmente mortales. Los
espacios formados por planos fasciales dan paso a &reas como la orofaringe, hipofaringe,
orbitas, seno cavernoso, mediastino, entre otras. (Almugamam, Gonzalez, & Kondamudi,

2023)

Este tipo de infecciones surgen de infecciones en amigdalas, glandula parotida, ganglios
linfaticos cervicales y érganos dentales. Su sintomatologia principal se basa en tumefaccion,
edema, disfagia, disfonia, trismus. Los sintomas van a estar relacionados a las estructuras o
espacios que estén involucrados ya sea el espacio parafaringeo, espacio retrofaringeo, espacio
prevertebral, espacio submentoniano, espacio masticador, etc. (Almugamam, Gonzalez, &

Kondamudi, 2023)

Su etiologia es polimicrobiana, pero se debe principalmente a infecciones dentales y
periodontales. Se ha encontrado microorganismos como: Streptococcus viridans,
Staphylococcus aureus, Klebsiella, bacilos gramnegativos, anaerobios, especies de
Fusobacterium asi también Actinomyces, Mycobacterium y hongos también son organismos
causantes potenciales, pero son mas raros. Pacientes con diabetes e inmunocomprometidos
se han visto significativamente mas afectados, a si también pacientes con antecedentes de

consumo de drogas intravenosas. (Almugamam, Gonzalez, & Kondamudi, 2023)
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Se requiere hacer la valoracién integral que hemos hablando anteriormente ya que con ayuda
de los exdmenes de laboratorio sobre todo con el conteo sanguineo y la posible leucocitosis
con desviacion a la izquierda nos dara datos de una infeccién. Se debe realizar hemocultivos
si el paciente se encuentra séptico y cultivos del material purulento de la infeccién para
obtener un antibiograma y continuar con la antibioticoterapia que el paciente necesite.

(Almugamam, Gonzalez, & Kondamudi, 2023)

En cuanto a exdmenes de imagen siempre se optarad por una tomografia computarizada simple
0 contrastada y/o resonancia magnética incluyendo térax en caso de sospecha de una
mediastinitis 0 neumomediastino. Muchas veces cuando el paciente se encuentra ingresado
en el hospital y se pueden hacer otros examenes se puede incluir una ecografia, esta es Util
para diagnosticar entre abscesos y flemones superficiales. (Almugamam, Gonzalez, &

Kondamudi, 2023)

En cuanto al tratamiento se manejard empiricamente tomando en cuenta la microbiologia
esperada y resistencia local se ha utilizado Ampicilina + Sulbactam o clindamicina
intravenosa, una vez que se tenga los resultados del antibiograma se utilizara los antibi6ticos
a los que seran sensibles los microorganismos. Se han descrito manejos combinados de
medicamentos en este tipo de infecciones vancomicina + gentamicina intravenosa. Para las
infecciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, se puede usar vancomicina
0 linezolida mas cefepima (las alternativas son metronidazol, imipenem, meropenem,
piperacilina-tazobactam); ese mismo tratamiento se debe usar en casos de pacientes con
antecedentes de diabetes, uso de drogas, antecedentes de inmunosupresion, entre otros.

(Almugamam, Gonzalez, & Kondamudi, 2023)
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En las infecciones profundas de cabeza y cuello sobre todo en infecciones parafaringeas,
retrofaringeas, o que afectan el espacio prevertebral el tratamiento antibiético debe darse por
2 0 3 semanas Yy cuando existen complicaciones puede alargarse méas. Cuando la evolucién
del paciente haya mejorado se pueden manejar antibidticos por via oral. (Almugamam,

Gonzalez, & Kondamudi, 2023)

En cuanto al tratamiento quirurgico, la mayoria requiere de un drenaje quirurgico con los
pasos y principios mencionados con anterioridad y lo mas importante siempre tener en cuenta
el origen de la infeccidn que en este caso seria dental ya sea con una infeccion establecida en
el dérgano dental afectado o extracciones previamente realizadas con un mal manejo
antibiotico o resistencia del mismo, asi como otros factores que pueden complicar el cuadro
como los cuidados del paciente, mala higiene dental, enfermedades sistémicas,
inmunosupresion, ingesta de alcohol o su vez ingesta de tabaco, entre otros. (Hupp &

Ferneini, 2016) (Almugamam, Gonzalez, & Kondamudi, 2023)
3.13 OSTEOMIELITIS Y OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES

3.13.1 Osteomielitis: se define como una inflamacién que afecta a la medula 6sea y que puede
progresar y complicarse afectando al hueso y a los tejidos blandos circundantes. En los
ultimos afos la resistencia antibidtica es mas frecuente y por lo tanto la osteomielitis también,
lo cual conduce a una alta morbilidad para el paciente, ya que es posible que se requiera
varias cirugias dependiendo de la complejidad de la infeccién y puede perder 6rganos

dentales asi mismo segmentos 6seos importantes. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

La incidencia de osteomielitis es mayor en la mandibula que en el maxilar debido a que

podemos encontrar mas hueso cortical en la mandibula que en el maxilar, su vascularidad
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principalmente se da por el haz neurovascular dentario inferior o también conocido como

alveolar inferior. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

La osteomielitis se asociado con varias enfermedades sistémicas como la diabetes,
deficiencias autoinmunes, malignidad, mal nutricion y SIDA, asi también el uso de
medicamentos quimioterapéuticos o esteroides. Se ha relacionado también a patologias dseas
como la osteopetrosis; cirugias en el sitio afectado varias veces lo que disminuye el
suministro de sangre y se puede provocar una infeccién importante. (Miloro, Ghali, Larsen,

& Waite, 2022)

La osteomielitis se da principalmente por la propagacion de infecciones odontogénicas,
cirugia oral o trauma facial. El ingreso de bacterias en pacientes adultos resulta
posteriormente a extracciones de Organos dentales, colocacion de implantes, tratamientos

endoddnticos, fracturas en mandibula o maxilar. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

En primera instancia se puede producir una inflamacién con la diferencia que este va a estar
mediado por bacterias, y puede progresar hasta llegar a provocar una osteomielitis a
diferencia de un paciente sano en el cual se produce una cascada de inflamacion y finaliza
con la cicatrizacion a diferencia de un huésped afectado. Seguido de la inflamacién se
produce una hiperemia y aumento del flujo sanguineo en el area afectada, se van a encontrar
leucocitos y posteriormente pus cuando existe colonizacion bacteriana y desechos celulares
gue no pueden ser eliminados, cuando este proceso se da en la medula dsea se crea una
presién intramedular que disminuye ain mas el suministro sanguineo; el material purulento
puede atravesar los canales de Havers y de Volkmann y extenderse por todo el hueso medular

y cortical. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
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En el pasado se consideraba que los estafilococos eran los principales patdgenos en la
osteomielitis sin embargo en la actualidad se han visto estreptococos y bacterias anaerobias,
generalmente especies bacteroides o peptostreptococos, las infecciones pueden ser mixtas.
Se debe considerar una terapia antibidtica empirica a base de penicilinas, metronidazol,
ampicilina + sulbactam o clindamicina, como ya hemos hablado anteriormente el tratamiento
definitivo antibidtico estara dado por los resultados del cultivo y antibiograma. (Miloro,

Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

Actualmente no existe una clasificacién universalmente aceptada, sin embargo, varios
autores han clasificado a la osteomielitis, Lew y Waldvogel clasificaron la osteomielitis como

supurativa y no supurativa, Hudson los clasifico como aguda y crénica.

1. Osteomielitis aguda

- Foco contiguo

- Progresivo

- Hematdgeno

2. Osteomielitis crénica

- Multifocal recurrente

- Osteomielitis de Garre

- Supurativa 0 no supurativa

- Esclerosante (Mardini & Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
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Los pacientes que con diagnostico de osteomielitis presentan signos y sintomas como: dolor,
tumefaccion, edema, eritema, adenopatias, fiebre, parestesia, trismus, malestar general,
fistulas intraorales o fistulas extraorales. (Mardini & Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, &

Waite, 2022)

Se debe manejar examenes de laboratorio, en una fase aguda de la osteomielitis se puede
presentar una leucocitosis con desviacion a la izquierda, sin embargo, cuando la osteomielitis
esta en su fase cronica es muy poco probable la presencia de leucocitosis. Se puede realizar
el examen de PCR para determinar la respuesta inflamatoria del paciente. (Mardini & Gohel,

2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

Los exdmenes de imagen pueden ir desde una radiografia panoramica hasta una tomografia
computarizada para analizar el origen y de la misma forma su extension y la afectacion de

las estructuras involucradas en la infeccidn. (Mardini & Gohel, 2018)

La resonancia magnética puede ser utilizada para identificar las primeras etapas de la
osteomielitis, la gammagrafia es sensible a la actividad 6sea (recambio 0seo), si se afiade
galio 67 o indio 111 como agentes de contraste se puede diferenciar areas de infeccion o la
cicatrizacidn posquirurgica de traumas, debido a que estos agentes se unen especificamente

a células blancas en la sangre. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

El tratamiento de la osteomielitis se va a basar en antibioticoterapia y tratamiento quirdrgico,
este procedimiento tiene como objetivo eliminar la infeccion retirando el hueso afectado
necrotico, muchas veces existen fracturas por la afectacion del hueso y se requiere de material
de osteosintesis para estabilizar en su gran mayoria a la mandibula. (Mardini & Gohel, 2018)

(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
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La saucerizacion es eliminar el hueso cortical superior con el fin de exponer al hueso medular
y realizar una correcta limpieza quirdrgica, se debe retirar los secuestros 6seos presentes en
la infeccion el termino se lo conoce como secuestrectomia, la decorticacion que es uno de los
tratamientos de eleccion se basa en retirar el hueso cortical en el lugar de la lesion y dejar al
hueso medular expuesto y limpio para su posterior cicatrizacion, en casos complejos es
preferible realizar una reseccién dsea y colocar una placa de reconstruccion para

posteriormente pensar en la colocacion de un injerto 6seo. (Hupp & Ferneini, 2016)

Existen tratamientos coadyuvantes que pueden ayudar a la resolucion completa de la
infeccion como son la terapia de oxigeno hiperbarico y la pentoxifilina y tocoferol, todo
dependera de la evolucién del paciente y de la decision del médico tratante. (Mardini &

Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
3.13.2 Osteonecrosis de los maxilares

3.13.2.1 Osteoradionecrosis: la osteoradionecrosis es una de las complicaciones mas
importantes y comunes después de haber recibido un tratamiento de radiacion en la zona de
cabeza y cuello y puede tener como origen un 6rgano dental en mal estado o una extraccion
realizada. Existen tres factores importantes en la osteoradionecrosis: hipoxia,

hipovascularidad e hipocelularidad. (Hupp & Ferneini, 2016) (Singh, y otros, 2022)

El diagnostico se realiza desde la historia clinica del paciente y su examen clinico, los
pacientes con ORN presentan signos y sintomas tales como dolor, disestesia, trismus,
halitosis, fistulas intraorales o fistulas extraorales, el signo clinico mas importante es un area
de hueso expuesto, movilidad dental en organos dentales comprometidos en la lesion,

(Mardini & Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
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El diagnostico imagenoldgico se puede realizar mediante una radiografia panoramica en la
cual se puede observar areas osteoliticas localizadas o extensas, secuestros 0seos y en
ocasiones fracturas patologicas, puede presentarse como areas radiolucidas alrededor del
alveolo afectado. Por otro lado, la tomografia computarizada nos indica con certeza la
afectacion 0sea de manera tridimensional y se pueden observar zonas osteoliticas y erosiones

en corticales. (Singh, y otros, 2022)

El tratamiento de la ORN se basa en antibi6ticos de manera empirica basado en penicilinas,
clindamicina, metronidazol ampicilina + sulbactam, y posteriormente cuando nos entreguen
los resultados del antibiograma utilizar el antibidtico al cual las bacterias son sensibles. El
tratamiento quirdrgico tiene como objetivo eliminar el tejido necrético afectado, se puede
utilizar tratamientos coadyuvantes como el oxigeno hiperbarico que nos permitird que se
produzca una angiogénesis y oxigenacion de los tejidos para su cicatrizacion. (Mardini &

Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

La terapia de oxigeno hiperbarico debe realizarse durante 90 min a 2,4 atmosferas de presion
de 20-30 sesiones antes del procedimiento y 10 mas después del procedimiento. (Mardini &

Gohel, 2018) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

La cirugia microvascular es una excelente opcion en casos de necesitar una reconstruccion
grande de la zona que se ha visto afectada con la ORN. (Mardini & Gohel, 2018) (Miloro,

Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

3.13.2.2 Osteonecrosis por medicamentos: la osteonecrosis por medicamentos es una

afeccion grave, se caracteriza por la exposicion del hueso clinicamente en un paciente con
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antecedentes de administracion de antirresortivos o antiangiogénicos sin antecedentes de

radiacion. (AlDhalaan, BaQais, & Al-Omar, 2020)

Medicamentos como los bifosfonatos, alendronatos y el denosumab reducen el recambio
6seo y mejoran la densidad Osea. Los medicamentos antiangiogénicos se prescriben en casos
de céancer para prevenir metastasis y eso interfiere con la formacion de vasos sanguineos,
provocando isquemia lo que finalmente resulta en una osteonecrosis. (AlDhalaan, BaQais, &

Al-Omar, 2020)

Los hallazgos clinicos de la osteonecrosis son diferentes dependiendo en el estadio de

osteonecrosis por medicamentos que se encuentre el paciente. (Tabla 3.)

En el examen imagenoldgico la radiografia panoramica nos puede ayudar a observar el origen
de la lesion y el estado del maxilar y la mandibula. Se puede encontrar una pérdida de hueso
0 cambios en el trabeculado 6seo, en la tomografia computarizada se puede observar mejor
el hueso esclerdético relacionado a un alveolo que no ha podido cicatrizar correctamente, en
estadios avanzados se puede observar la formacion de secuestros dseos, reacciones en
periostio, fistulas y afectacion de tejidos blandos que se puede corroborar con una resonancia

magnética. (AlDhalaan, BaQais, & Al-Omar, 2020)

El tratamiento en el estadio 1: que se considera leve, estd dirigido en preservar el mayor
tejido que se pueda, y prevenir mas necrosis, en esta etapa el paciente se muestra
asintomatico, existe una exposicion minima sin infeccion, se recomienda higiene oral estricta

y enjuagues orales antimicrobianos. (AlDhalaan, BaQais, & Al-Omar, 2020)

El tratamiento en el estadio 2: el hueso se encuentra expuesto presenta dolor e infeccion, se

debe continuar con higiene oral estricta, antibioticoterapia por via oral, en caso que existan
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secuestros se debe limpiar quirargicamente y eliminarse. (AlDhalaan, BaQais, & Al-Omar,

2020)

El tratamiento en el estadio 3: el dolor y la infeccion ya no pueden controlarse, en esta etapa
no se puede manejar un tratamiento conservador, se requiere realizar una cirugia para el
desbridamiento del tejido 6seo necrético, reseccion y reconstruccion. (Hupp & Ferneini,

2016)

El uso de antibioticoterapia se realizara de la misma manera guidndonos por los posibles
patdgenos que podamos encontrar en primera instancia, y posteriormente un manejo

adecuando con los resultados del antibiograma.

3.14 INFECCIONES DE SENOS PARANALES DE ORIGEN

ODONTOGENICO

El seno maxilar es una cavidad que esta relacionada a los molares superiores y premolares,
el piso del seno maxilar este compuesto por un hueso cortical grueso lo que teéricamente no
permite la penetracion de infecciones odontogénicas con facilidad, sin embargo, muchas
veces el seno maxilar se encuentra neumatizado o con la edad se puede volver méas delgado.
Patel y Ferguson han informado que cerca del 30% de los casos de sinusitis maxilar unilateral
pueden tener una patologia dental subyacente. (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas, &

Costantinidis, 2021)

La etiologia mas frecuente es la cirugia oral o infecciones odontogénicas que han perforado
el hueso alveolar y la membrana sinusal. La comunicacién bucosinusal puede provocar una
infeccion en los senos paranasales. (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas, & Costantinidis,

2021)
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Es una infeccion polimicrobiana en la que se pueden encontrar bacterias de la cavidad oral
como especies del sistema respiratorio superior con un predominio de especies anaerobias.
Se encuentran bacilos gramnegativos como Peptostreptococcus spp. y Fusobacterium spp.

fueron las principales bacterias anaerobias, que predominaron sobre las aerobias.

Los principales signos y sintomas de una sinusitis maxilar de origen odontogenica son dolor,
presion facial, congestion nasal, rinorrea, cacosmia, goteo retronasal, dolor dental. (Psillas,

Papaioannou, Petsali, Dimas, & Costantinidis, 2021)

El diagnostico se lo debe realizar de manera exhaustiva intraoralmente para descubrir la causa
de lainfeccidn y posteriormente corroboramos con examenes de imagen, en primera instancia
se puede pedir o realizar una radiografia panoramica y cuando estemos seguros del
diagnostico pedir una tomografia computarizada que nos dara la imagen tridimensional del
origen y afectacion de las estructuras involucradas asi también como el complejo osteomeatal

que es de suma importancia. (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas, & Costantinidis, 2021)

Se debe administrar antibioticoterapia y el de primera linea en sinusitis maxilar de origen
odontogénico por los patdgenos mixtos que se encuentran en esta infeccion es la amoxicilina
+ acido clavulanico, en caso de alergias a penicilina se elegira cefalosporinas de tercera
generacion que se pueden usar en conjunto con la clindamicina. Siempre se debe realizar
cultivo y antibiograma para continuar con la medicacién que sera de eleccion para el
tratamiento definitivo. (Psillas, Papaioannou, Petsali, Dimas, & Costantinidis, 2021) (Hupp

& Ferneini, 2016)

El tratamiento quirurgico debe ir de la mano con el otorrinolaringdlogo cuando el complejo

osteomeatal se ha visto afectado y no pueda realizar su funcion que es el drenaje del contenido
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mucoso del seno maxilar. Se debera retirar el origen de la infeccion sea un 6rgano dental en
mal estado, una raiz desplazada al seno maxilar, injertos e implantes que han afectado al seno
maxilar, entre otros; posterior a eso se debe realizar una limpieza quirargica del seno maxilar
via Caldwell Luc o por via endoscopica para retirar el tejido 6seo y blando necrético que
puede estar afectando al seno maxilar. Se puede administrar corticoides nasales como terapia
coadyuvante asi también lavados nasales que mejoraran la sintomatologia del paciente

posterior a la cirugia. (Hupp & Ferneini, 2016)

3.15 COMPLICACIONES

3.15.1 Angina de Ludwig: es una infeccion grave y potencialmente mortal, se presenta como
una tumefaccién / edema por una celulitis que evoluciona de manera rapida, no tiene
afectacion linfatica. Van afectar a los espacios sublingual, submentoniano y submandibular,
con elevacion y edema lingual, la mayoria de ocasiones se puede obstruir las vias aéreas.

(Ogle, 2017) (Romero, y otros, 2022)

La principal causa de la Angina de Ludwig son los molares inferiores infectados, con
pericoronitis, iatrogenia, entre otros. Los signos y sintomas mas comunes son: propagacion
rapida de la infeccion acompafiada de tumefaccion en las areas mencionadas, fatiga, halitosis,
fiebre, trismus, edema lingual, protrusion de la lengua afuera de la cavidad oral, babeo

constante, disartria, disfagia, dolor agudo y disnea. (Ogle, 2017) (Romero, y otros, 2022)

Es importante relacionar la ronquera, estridor, disnea, cianosis, son signos de que existe un
compromiso de vias aéreas y que tiene que ser tratado inmediatamente de manera
multidisciplinaria. Si no es tratada inmediatamente se puede producir una sepsis, infeccion

de la vaina carotidea y rotura arterial, tromboflebitis supurativa de la vena yugular interna,
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mediastinitis, empiema, derrame pericardico o a su vez pleural, osteomielitis, absceso

subfrénico y neumonia. (Ogle, 2017) (Romero, y otros, 2022)

3.15.2 Trombosis del seno cavernoso: es un proceso tromboflebitico, poco usual, pero que
tiene alta morbilidad, generalmente su causa es por infecciones en senos paranasales,
infecciones odontogeénicas y faringeas, puede afectar a todas las edades, pero ocurre con mas

incidencia en adultos jovenes. (Ogle, 2017) (Romero, y otros, 2022)

El seno cavernoso se encuentra en la base del craneo por encima de los senos esfenoidales,
se encuentra relacionado a la silla truca que contiene la glandula pituitaria y se extienden
desde la fisura orbitaria superior hasta la porcidn petrosa del hueso temporal. Los senos
cavernosos se forman de la separacion de las capas meningeas y periosticas de la duramadre.
Se forma unas trabecular de cada capa que cruzan el espacio potencia y esto provoca una
estructura cavernosa llena de sangre venosa, se conectan entre si a través de senos
intercavernosos anterior y posterior, dentro de la pared lateral de cada seno pasan los nervios
oculomotor, troclear y trigémino, atraviesa la carétida interna y el plexo nervioso simpatico
del abducens, su irrigacion es dada por las venas oftalmicas superior e inferior, venas
cerebrales y venas esfenoparietal y senos esfenoidales. El drenaje del seno cavernoso se da a
través de las venas emisarias que desembocan en el plexo venoso pterigoideo y los senos
petrosos sigmoideo, este complejo drena estructuras anatdmicas importantes como son el

craneo, orbitas, cara y cuello y espacios profundos. (Figura 6.) (Caranfa & Yoon, 2021)

La trombosis del seno cavernoso es de naturaleza séptica y se asocian a sinusitis, infecciones
dentales, infecciones posteriores a procedimientos quirdrgicos maxilofaciales, mastoiditis,
etc. ElI Staphylococcus aureus es el patdbgeno mas comuin seguido de Streptococcus,
anaerobios, gramnegativos y finalmente hongos como aspergillus y mucormicosis.
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Los signos y sintomas de pacientes que presentan trombosis de seno cavernoso son:
taquicardia, vomitos, hipotension, confusion, escalofrios, coma, cefaleas, edema

periorbitario. ptosis, proptosis, quemosis, oftalmoplejia, pérdida de vision.

El diagnostico estard dado por la anamnesis del paciente, exdmenes de laboratorio. los signos
clinicos y la ayuda imagenoldgica que nos brindara la tomografia computarizada asi también

como la resonancia magnética.

El tratamiento serd multidisciplinario, se requeriran antibidticos de manera parenteral,
iniciando con antibidticos de manera empirica que pueden ser cefalosporinas de tercera
generacion, nafcilina, metronidazol, vancomicina, se recomienda continuar 2 semanas
posteriores antibioticoterapias una vez resuelto el cuadro, existiran casos en los que
posiblemente requieran antibioticoterapia por algunos meses. Los pacientes requeriran de
terapia anticoagulante, corticoesteroides y el tratamiento quirdrgico por via endoscépica.

(Caranfa & Yoon, 2021)

3.15.3. Fascitis necrotizante y mediastinitis necrotizante: es una infeccion poco frecuente de
los tejidos blandos que posiblemente sea de diseminacion rapida, se considera polimicrobiana
en este caso el origen de la infeccion puede ser odontogénica, se caracteriza por una necrosis
extensa y la formacion de enfisema subcutaneo y en la fascia superficial. (Fernandez,

Gonzélez, Mardones, & Bravo, 2014)

A medida que compromete planos subyacentes y tejidos circundantes se ven afectados vasos
provocando trombosis y asi también afectando los musculos circundantes provocando

necrosis. (Fernandez, Gonzalez, Mardones, & Bravo, 2014)
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Este tipo de complicacion puede estar relacionado también a enfermedades sistémicas de los
pacientes como diabetes, inmunosupresion, enfermedad isquémica, alcoholismo, entre otras.

(Fernandez, Gonzalez, Mardones, & Bravo, 2014)

Se considera una infeccion polimicrobiana, una vez realizado el correcto diagndstico, con
examenes de laboratorio, examenes de imagen se debe tratar con antibioticoterapia de amplio
espectro, realizando cultivo y antibiograma, debridacion quirurgica y tratar el foco séptico
dentario lo mas rapido posible, se puede realizar tratamientos coadyuvantes como el oxigeno
hiperbarico para ayudar a la oxigenacion de los tejidos y su cicatrizacion. (Fernandez,

Gonzélez, Mardones, & Bravo, 2014)

Por otro lado, la mediastinitis necrotizante es una infeccion del mediastino grave que se da
por la diseminacion de infecciones en cabeza y cuello como son las infecciones de origen
odontogénico, el descenso de la infeccion se da por gravedad, respiracion, y presién toracica
negativa, para poder diagnosticarlo se debe realizar una tomografia computarizada de térax
en la que se puede observar un ensanchamiento en el mediastino, asociado a liquido y aire.

(Fernandez, Gonzéalez, Mardones, & Bravo, 2014)

Esta complicacion puede causar la muerte al paciente, provocando un shock séptico, el
diagnostico temprano, con examenes de laboratorio, imagenes, una debridacion temprana y
antibioticoterapia segun los cultivos puede ser clave para que el paciente tenga una buena

evolucion. (Fernandez, Gonzalez, Mardones, & Bravo, 2014)

3.15.4 Absceso cerebral: se considera una infeccion dentro del parénquima cerebral que
inicia como un area localizada de cerebritis y que luego se convierte en una coleccion de

material purulento dentro de una capsula vascularizada, cuando son por infecciones de origen
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odontogénico se da principalmente en el 16bulo temporal y frontal. La via de diseminacién
puede ser por una pansinusitis, por celulitis en la region maxilar facial, alcanzando la vena
angular y provocando una trombosis del seno cavernoso. El tratamiento de este es el drenaje
0 aspiracion del contenido y antibioticoterapia de larga data. (Fernandez, Gonzalez,

Mardones, & Bravo, 2014)

4. DISCUSION

La presente revision bibliografica sobre infecciones de origen odontogénico nos permite
evaluar varios articulos en los que se manejan los diferentes puntos de este estudio su
anatomia mas importante, las vias de diseminacion y microbiologia, diagnostico y

tratamiento integral y multidisciplinario.

Las infecciones cervicofaciales eran conocidas desde afios atras, la primera descripcion de
una angina de Ludwig se le atribuye a Von Ludwing en 1836, y asi mismo existen referencias
de infecciones cervicofaciales hechas por Galeno e Hipdcrates que refieren el compromiso
de via aérea provocando una obstruccion de la misma. (Mercado-Montafiez, 2006). En 1928
Alexander Fleming descubre la penicilina un antibiético que comenz6 a emplearse en
infecciones y la morbimortalidad de los pacientes a los que se administraba presentaban una
mejoria clinica y se evitd varias muertes en la actualidad las penicilinas siguen siendo uno de

los medicamentos a eleccion para combatir las infecciones de origen odontogénico.

El origen de las infecciones de origen odontogénico como su hombre lo menciona se origina
por un organo dental o a su vez de los tejidos circundantes de este como causas principales
se pueden encontrar las caries dentales, enfermedad periodontal, abscesos periapicales, entre

otros.
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Estudios reportan que las infecciones de origen odontogénico se presentan en adulos jovenes,
con un indice mayor en mujeres que en hombres. (Henry, y otros, 2020) Vytla y cols. en su
estudio menciona factores importantes en la salud del paciente como: enfermedades
sistémicas, por ejemplo, la diabetes, inmunosupresiones, uso de esteroides, historial de
alcoholismo, quimioterapias, malignidad desnutricion y enfermedad renal. (Vytla &

Gebauer, 2017)

Nair menciona en su estudio que la microflora en infecciones cervicofaciales son
polimicrobianas, que incluyen bacterias anaerobias y aerobias, entre las m&s comunes se
pueden encontrar Estafilococos, Estreptococos y Prevotella. Sin embargo, en el estudio de
Reynols se menciona que la colonizacion de bacterias en infecciones cervicofaciales
presentan una amplia colonizacion de bacterias en las que se pueden encontrar Bacteroides,
Firmicutes, Tenericutes, Actinobacteria, Proteobacteria, Clamidia, Espiroquetas y se han
isolado especies como Estreptococos, Actinomyces, Veillonella, Difteroides y anaerobios
gramnegativos. (Reynolds-Campbell, Nicholson, & Thoms-Rodriguez, 2017). En las
infecciones cervicofaciales de origen odontogénico es imperativo realizar un cultivo y
antibiograma para de esa manera poder administrar antibiéticos correctos que mejoraran la
clinica del paciente. Segin Swift y cols. la penicilina se considerara el gold estandar en el
tratamiento de infecciones odontogénicas ya que bacterias aerobias y anaerobias son
susceptibles a esta; por otro lado Tent y cols. mencionan que en la actualidad varias bacterias
son resistentes a la penicilina y nos aconseja que la mejor manera de tratar este tipo de
infecciones es realizar un antibiograma, sin embargo menciona la administracion antibiotica
empirica de amoxicilina + acido clavulanico o moxifloxacina como primera instancia. (Tent,

y otros, 2019)
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Jevon y cols en su estudio en el 2020 menciona que las infecciones de origen odontogénico
pasar por tres etapas importantes, sin embargo, ella cita que existe una fuerte creencia que
una vez que esté formado el absceso el drenaje quirdrgico es obligatorio para su resolucion,
por otro lado, otros autores mencionan que mientras mas rapido se realice un tratamiento
quirdrgico mas rapido el paciente saldra del cuadro infeccioso y se evitaran complicaciones
que pueden poner en riesgo la vida de los pacientes. (Jevon, Abderlrahman, & Pigadas, 2020)

(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

5. CONCLUSION

En esta revision bibliografica se puede concluir que es necesaria una anamnesis completa del
paciente para conocer los factores que pueden ayudar o complicar al huésped. Los signos y
sintomas que tendré el paciente durante el cuadro infeccioso nos guiaran para reconocer en
gue etapa se encuentra y que tratamiento requiere el paciente. El tratamiento antibidtico y
quirdrgico mientras mas temprano se establece respetando sus principios nos brindara el éxito
y se evitaran complicaciones que pongan en riesgo la vida del paciente de manera

ambulatoria o intrahospitalaria.
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ANEXO 1: TABLAS

Penicilinas
- Clindamicina
- Azitromicina
PACIENTE AMBULATORIO Alergicos a penicilina
- Clindamicina
- Azitromicina
- Moxifloxacina
Ampicilina + Sulbactam
- Clindamicina
- Ampicilina + Metronidazol
PACIENTE EN HOSPITALIZACION Alergicos a penicilina
- Clindamicina
- Ceftriaxona
- Moxifloxacina
- Vancomicina + metronidazole +
moxifloxacina

Tabla 1. Antibioticoterapia de eleccion en pacientes ambulatorios y hospitalizados.

(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
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Farmacologia de los antibidticos mas empleados en las infecciones de cabeza v cuello

Antibidtico E=zpectro Dosis™ Modo de Accidn Efectos Secundarios Observaciones
La alergia puede producir un shock
Estreptococos orales, anaerobios S X . . arahilacticolg0o2C . . . .
o crales, Fesislertes: especies de 500 g cada & h Bactericida: interfiere en Ia_ zintesiz dela F!args Veres tra_storno_s digestivos. } Produce concentraqones en sangre mas
Penicilina . " pared celular de las bacterias durante la | Posibles sobreinfeccion por bacterias baaz que la PCH G i.v.. excrecion renal

Armoxicilina [penicilina
sermisintética)

Amoxicilina mas cido
clavulanico

Azitrornicina

Clindamicina

Cefalexina [cefalosporina de
primera generacion)

Cefdinir [cefalosporina de
tercera generacion)

Ceftriaxona [cefalosparina de
tercera generacidn|]

Metronidazol

Ioxifloxacing

Linezalid

Imipenerncil astatina

WYancomicina

Gentarmicina

Stgfydococcess, flora entérica,

Eacfanyotas s

Estreptococos orales, anaerobios

orales, actinomices.
Resistentes: Staphylococcus,
ezpecies de FRSARITArAIS

E streptococos orales, anaerobios
orales, actinomices, estafilococos,
bacilos gramnegativos entéricos,

A aioeanas

Algunos estreptococos orales.

Patdgenos atipicos en pacientes

positivoz para el YIH.
Flesistentes: la mayoria de los

estafilococos, Sactvites famds

fusobacterias.

Estreptococos orales. Algunos
estafilococos Anaerobios.

Resistentes: flora entérica Sidaais

sy

E streptococos

Resistentes: anaerobios orales, flora

entérica, & fumis

Estreptococos, anaerobios orales.

Fesistentes: estafilococos.

Estreptococos, anaerobios orales.

Fesistentes: estafilococos.

Anaerobioz obligados zolo.
Resistentes: todas |as bacterias
aerobias aerobias Facultativas.

E streptococos orales v anaerobios,

£ covnoctrns, actinomices, &

i estafilococos incluidos
algunos SA&RR, la mayor parte de la

flara entérica.
Resistentes: enterococos,
FRs ATy AIs FAL LRSS

SARM, estreptococos, enterocacos

resistentes a vancomicina.
Fesistentes: enterobacterias.

E stafilococos, estreptococos,
anaerobios, enterobacteri as.

Flesistentes: especies de Adabwadls

BLEE.

E stafilococos. incluidos SARM:

estreptococos, enterococos.
Resistentes: bacterias
gramnegativas.

E streptococos, enterabacterias.

Mifinz: 25-50rmglkg'dia

500 mg cada & k. 875 mg cada 12 h, 1.000
mg una vez al dia.
Mifio=: 20-60 mglkgldia

B0 rmgcada8h, 875 g cada 12 h,
2,000 mg cada 12h.

Mifios: 20-40 mgtkgldia; 2.000 g cada 12
h[dosis altas)

500 mg el dia . luego 250 moldialos
dias 2-5

Mifiaz: 10-12 mglkg el dia 1. luego
Brngkgldialos diaz 2- 5.

180-600 g cada B h
Mifioz: 15-30 rmglkg/dia

B0 mgcadaBh
Mifioz: 25-60mokoldia

300 mg cada 12 k. 600 g una vez al dia
Mifioz: 14 mglkaldia

Solo parenteral: 1-2 g una vez al dia
Mifinz: 50 malkgdia

500 mg cada B kb
Mifioz » 1 afio; 30 mghkgdia en cuatro
dosis

400 rng una vez al dia
Mo utilice en nifios o gestantes

600 rng cada 12 h
Mifioz: 30 molkg/dia en tres dozis

500 mg-1g.iv. cadaB-8 h
Mifiaz: 60-100 motkgldia en cuatro dias

125-2580 g i.v.

Mifioz: 10-15 motkg cada 12 h
Ajuste de dosiz en ancianoz e
insuficiencia renal

1- 1.7 mgkgi.mfiv. cada 8 h
Mifios: 2,5 mgkg i.vfi.m. cada 8 h

fase de crecimiento.

Bactericida: interfiere en la sintesis dela
pared celular de las bacterias durante |a
fase de crecimiento.

Bactericida: interfiere en la sintesis dela
pared celular de las bacterias durante la
faze de crecimiento; el acido clavul anico
inhibe la penicilinaza elaborada por log
estafilococos v algunos bacilos
gramnegativos.

Bactericida o Bacteriostatico; interfiere
en la sintesiz de proteinas durante la
faze de crecimiento; |a captacidn activa
del antibidtico por los Fagocitos puede
rejorar |a cobertura en comparacion con
los datos 47 s

Bactericida o Bacteriostatico; interfiere
en la sintesiz de proteinas.

Bactericida; interfiere en la sintesis dela
pared celular de las bacterias durante |a
fase de crecimienta.

Eactericida; interfiere en la sintesis de la
pared celular de las bacterias durante la
faze de crecimiento.

Bactericida; interfiere enla sintesis de la
pared celular de las bacterias durante la
faze de crecimiento.

Bactericida; interfiere en el metabolismo
del cida Fdlico.

Bactericida; interfiere en la sintesis del
ADN.

Bactericida para loz estreptococos;
bacteriostatico para los estafilococos,
enterococos; interfiere en la sintesis de
proteinas.

Bactericida; interfiere enla sintesis de la
pared celular de las bacterias durante la
fase de crecimiento.

Bactericida; inhibe |a sintesis de pared
celular v ARR.

Bactericida; inhibe la sintesis de
proteinas en el ribosormna 305,

resistentes; exanterna en una 37 de los
pacientez v enfermedad del suero en un
4%

La alergia puede producir un shock
anafilactico; causa mas frecuente de
colitiz azociada a antibidticos; diarrea en
un 102 de los pacientes.

La alergia puede causar =hock
anafilactico; causa frecuente de colitis
asociada a antibidticos; diarrea en un 952
de los pacientes; menos frecuente
cuando se adrinistra cada 12 b [menos
clavulanata]

Molestiaz digestivas menos frecuentes
ue con otroz macrolidoz; prolonga el
intervalo OT.

Causa frecuente de colitiz por
Pt rre Xl

Alergia: puede mostrar reactividad
cruzada en pacientes que han tenido
una reaccidn anafilactaide con penicilina

Alergia; puede mostrar reactividad
cruzada en pacientes gque han tenida
una reaccidn anafilactoide con penicilina

Alergia; puede mostrar reactividad
cruzada en pacientes gque han tenida
una reaccion anafilactoide con penicilina

Gusto metalico; efecto disulfirdmico;
carcindgeno en ratas; utilice =olo cuando
esté indicado

Pozible t intervala QT. sobre todo i se
combina con quinidina, procainamida,
amiodarona, sotalolu otros farmacos, o en
hipopotasemia

Hiperzensibilidad a adrenalina;
supresidn medular; sindrome
serotoninérgico; sindrome de Stevens-
Johnzon; convulsiones

Puede rosrirar reactividad cruzada en
aquelllos que han tenido una reaccidn
anafilactoide con penicilina;
convulzsiones en dosiz altas; supresion
rmedular; hepatotoxicidad

Mefrotdxica, neurotdxico v ototdxico,
=0bre todo =i s combina con
aminoglucdsidos; enroecimiento &
hipotenzidn si infusidn répida; necrosis
tisular si s infiltra

Mefrotdxica, neurotdxico v ototdxico;
blogueo nauromuscular, sobre todo con
otroz blogueadores neuromuscul ares

administre antes de la coomidas

tenoz eficaz frente a loz estreptococos
orales que la PCH W, méas eficaz frente a
los anaerobios orales

Ineficaz frente a SARM; meor cobertura de
los estafilococos, anaerobios orales v flora
entérica

Menos interacciones medicamentosas
que otros macrdlidos; se concentra en los
fagacitos hasta 15 veces méas que en el
SLErD

Mo atraviesa la barrera hematoencefalica;
algunos estreptococos se estén volviendo
resistentes

Mo atraviesa la barrera hematoencefalica
de un modo predecible

Mo atraviesa la barrera hematoencefalica
de un modo predecible

Alraviesala barrera hematoencefalica

Alraviesala barrera hematoencefalica;
puede combinarze con otros antibidticos

Condratdxico en nifios u gestantes; uede
producir rotura del tenddn de Aquiles;
frecuente aturdimiento v Falta de energia

Hernograma semanal para monitorizacion;
controle la P& para descartar hipertenzion;
puede haber toxicidad fetal [datos
insuficientes)

Convulsiones menos frecuentes que con
meropenem; |a cilastatina inhibe la
excrecion renal de imipenern

Fliezgo para la gestacidn en anirmales;
maonitarice las concentraciones séricas
rndximas v minimas

Auszte la dozos segin laz concentraciones
=éricas maxirnas v minimas; nefrotdxica;
neuratdxico v ototdxico para el feto

Tabla 2. Antibioticoterapia de eleccidn en infecciones de cabeza y cuello. (Hupp &

Ferneini, 2016)
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Estadio

Categoria de riesgo

Estadio 0

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Hallazgos Clinicos

Sin apariencia de hueso necrotico en pacientes
que han sido tratados con bifosfonatos via oral
0 intravenoso

No evidencia clinica de hueso necrotico, sin
hallazgos especificos, cambios radiograficos y
sintomatologia

Hueso necrotico expuesto, puede presentar
fistula que proviene del hueso afectado en
pacientes que se encuentran asintomaticos, no
evidencia de infeccion

Hueso necrotico expuesto, presencia de fistulas
que provienen del hueso afectado, presencia de
dolor y eritema en la region del hueso
expuesto, con o sin drenaje purulento

Hueso expuesto y necrotico, presencia de
fistula que proviene del hueso afectado,
presencia de dolor, infeccion afectacion a
hueso alveolar, borde inferior de la mandibula,
seno maxilar, hueso cigomatico, fractura
patoldgica, fistula extraoral, comunicacion
bucosinusal, lisis que se puede extender hasta
el borde inferior o el piso de seno maxilar.

Tabla 4. Estadios de osteonecrosis por medicamentos y hallazgos clinicos (AlDhalaan,

BaQais, & Al-Omar, 2020)
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ANEXO 2. FIGURAS

CC - Cricoid cartilage
HB - Hyoid bone
SCM - Sternocleidomastoid muscle

T - Tengue
TC - Thyroid cartilage
U - Uvula
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Figura 1. Anatomia de importancia en infecciones de cabeza y cuello. (Osborn, Assael, &

Bell, 2008)
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Figura 2. Rutas de diseminacion de infecciones periapicales en molares superiores e

inferiores. (Doving, Handal, & Galteland, 2020)



Figura 3. Biofilm de la placa bacteriana en enfermedad periodontal (Hupp & Ferneini,

2016)

Stages of Periodontal Disease - Key Clinical Signs at Different Stages

Healthy
Periodontal Gingivitis Periodontitis
Tissues
0 Gingiva (gums) are pink, 0O Gingiva (gums) are red, 0O Gingiva (gums) are red, inflamed and
firm and do not bleed inflamed and bleed bleed easily even on gentie
easily on toothbrushing easily even on gentie toothbrushing

toothbrushing QO Mild: Gingiva begins to separate from

the tooth. Periodontal pockets begin to
form between the gingiva and tooth

O Moderate: Bone supporting the tooth
begins to be destroyed resulting in
bone loss. Periodontal pockets deepen
Tooth may be mobile

QO Severe: Bone supporting the tooth
becomes further destroyed. Tooth
becomes mobile and may be lost due
to loss of tooth support

Figura 4. Evolucion de la enfermedad periodontal. Signos y sintomas de cada etapa.

(Kalhan, Wong, Allen, & Gao, 2022)
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Figura 5. Progresion de la Pericoronitis (Schmidt, Kunderova, Pilbauerova, & Kapitan,

2021)

Hypophysis (Pituitary Gland)

Internal Carotid Artery

Cavernous Sinus

Figura 6. Anatomia del seno cavernoso (Caranfa & Yoon, 2021)
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