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RESUMEN

Objetivo: Establecer el estado del arte sobre el manejo farmacolégico de las infecciones maxilofaciales: absceso, celulitis y
osteomielitis

Método: Consistié en una revisién del estado del arte cuyo objeto de estudio fueron las infecciones maxilofaciales, se revisaron 6
textos, 12 articulos cientificos en espariol y 54 en inglés, 2 guias y 2 cursos virtuales relacionados con el tema. Para la recoleccion
de la informacion se utilizé una matriz bibliografica que permitié el planteamiento de tres unidades tematicas. El estudio se
desarrollé en cuatro fases: definicion del universo de busqueda, consulta en Internet y visita a bibliotecas de universidades de
Bogota, construccion de la matriz bibliografica y elaboracion del estado del arte.

Resultados: De los documentos revisados el 71.1% (54) fueron articulos cientificos en inglés, el 15.8% (12) articulos cientificos en
espafiol, 7.9% (6) textos, 2.6% (2) guias y 2.6%(2) cursos virtuales. En la clasificacién segin tema el 59.2% (45) documentos
contenian temdticas relacionadas con la celulitis, seguido del 36.8% (28) que reportaron informacién referente a abscesos
odontogénicos, y el 30.3 (23) temas relacionados con la osteomielitis.

Conclusiones: En todos los documentos se encontré que las infecciones maxilofaciales son causadas por organismos aerobios y
anaerobios; para el manejo antibiético de los abscesos odontogénicos se utilizan penicilinas en todas sus formas, cefalosporinas y
clindamicinas; para la celulitis se usan: amoxacilina/acido clavulanico, penicilinas y clindamicina; para el manejo de la osteomielitis
los antibiéticos de eleccion son: cloxacilina o similares y cefalosporinas.
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STATE OF ART ABOUT PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT OF MAXILLOFACIAL INFECTIONS: ODONTOGENIC
ABSCESS, CELLULITIS AND OSTEOMYELITIS

Area: Phammacology, category: Pre-Degree, Modality: oral
ABSTRACT

Objective: To establish the state of art about the pharmacological management of maxillofacial infections: abscess, cellulites and
osteomyelitis.

Method: it consisted in a review of the state of art and the study's object was maxillofacial infections; 6 textbooks were reviewed, 12
scientific articles in Spanish and 54 in English, 2 guidelines and 2 virtual course related with the subject. To collect information it was
used a bibliographical matrix which allowed the outlining of three thematic units. Research was performed in four stages: definition
of search universe, internet search and visit to libraries of Bogotd' universities, construction of the bibliographic matrix and
elaboration of the state of art.

Results: Of the documents reviewed the 71.1% (54) were English scientific articles, 15.8% scientific articles in Spanish, 7.9 (6)
textbooks, 2.6% (2) guidelines and 2.6% (12) virtual courses. In the classification according the subject the 59.2% (45) documents
contained subjects related with cellulites, followed of 30.3 (23) subjects related with osteomyelitis.

Conclusions: It was found in all the documents that maxillofacial infections are originated by aerobic and anaerobic organisms,
penicillin in all its forms is used for antibiotic management of odontogenic abscesses, cephalosporin and clydamicins; for cellulites it
is used: amoxacycilln /clavulanic acid, penicillin and clyndamicins; for the management of osteomyelities the antibiotics of election
are: cloxacyciline or similar and cephalosporines.

Key words: Maxillofacial infections, pharmacological management, odontogenic abscess, cellulites, osteomyelitis.
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INTRODUCCION

Las infecciones del area maxilofacial
representan un motivo habitual de consulta para
los cirujanos maxilofaciales, siendo las mas
frecuentes las de origen dental'? son
frecuentemente pohmlcrobxanas y puede poner
en peligro la vida bien por el compromiso
mecanico de la via aérea, por la produccion de
toxinas o por la diseminacion a organos
distantes tanto por contigiidad como por la
propagacion hematdgena. Desde la introduccion
de los antbiéticos, las infecciones que
comprometen la vida son inusuales y se asoman
con unos indices de mortalidad menores’.

Estas infecciones, en la mayoria de los casos,
responden al manejo quirdrgico y
antimicrobiano; sin embargo, tienen el potencial
de extenderse a través de los planos faciales en
la cabeza y la regién del cuello comprometiendo
estructuras vitales®. Por el manejo inadecuado,
la virulencia del germen, la inmunodepresion o
supresién del huésped, las infecciones de
origen odonto7gen|co pueden convertirse en un
grave riesgo’,

La infecciéon en el territorio cérvico-facial suele
tener como causa originaria un foco dentario
(caries avanzada con necrosis, periodontitis,
pericoronitis, fracturas dentarias), por lo que la
denominada infeccion odontogénica representa
la mayor fuente de las denominadas celulitis
faciales. En pocas ocasiones el foco infeccioso
es ajeno a los dientes y debera pensarse en una
infeccion cutanea (foliculitis, quiste sebaceo
infectado, herida infectada), glandular
(submaxilitis, parotiditis), o de causa
otorrinolaringolégica o traumatolégica (fracturas
mandibulares infectadas). En casos esporadlcos
no es posible identificar la causa del proceso

La infeccion odontogénica puede progresar a
los tejidos blandos, cuando hay una tumefaccién
pastosa con limites mal definidos, sin que exista
destruccion de tejidos ni formacion de pus se
esta frente a una celulitis; mientras que si la
infeccién se localiza como una tumefaccion
blanda, con bordes bien definidos, existiendo
destruccion de tejidos y formacién de pus se
esta frente a un absceso ™

Como resultado de la infeccion odontogénica
puede desarrollarse una inflamacién del huesc y
de la medula 6sea de los maxilares, dando
como resultado una diseminacién difusa de la
infeccién a través de los espacios medulares,
con necrosis subsecuente y una cantidad
variable del hueso, produciéndose la
osteomielitis’’

Diversos estudios han concluido que el 90-95% de las
infecciones odontogénicas son mixtas, alcanzando en
ocasiones gravedad por la simbiosis entre
microorganismos aerobios y anaerobios. Los
estreptococos alfa-hemoliticos son los mas frecuentes,
seguidos por los Bacteroides melaninogenicus, Yy
posteriormente Eikenella corrodens,
Peptoestreptococcus Bacteroides fragilis y
estafilococos™

La eleccion del antibiotico se basa en su eficacia,
seguridad, baja toxicidad y costo aceptable. Aunque en
la mayoria de las ocasiones se efectué un tratamiento
empirico, en otros casos sera necesaria la ayuda del
Iaboratono para instaurar un tratamiento dirigido
definitivo '

Teniendo en cuenta que las infecciones odontogénicas
son frecuentemente encontradas en la practica de la
cirugia oral y maxilofacial se hace necesario establecer
¢(Cual es el estado del arte sobre el tratamiento
farmacologico de las infecciones maxilofaciales:
absceso odontogénico, celulitis y osteomielitis?

Las infecciones maxilofaciales relacionadas con
patologias dentarias pueden producir la diseminacion
de éstas a tejidos blandos o duros, acarreando una
grave morbilidad que puede llegar a ser letal si el
odontdlogo no utiliza el antibiético adecuado. Por tal
razoén, es importante identificar el manejo antibiético de
dichas infecciones.

La infeccién odontégena es una inflamacion del tejido

celular existente en las regiones de la boca, cara y
cuello; se dlsemlna por via linfatica venosa o hematica
0 por continuidad'.  Puede provocar complicaciones
locales, regionales o a distancia. Sin embargo causas
etiologicas como traumatismos dentarios, traumatismos
dentomaxilares y maxilares, patologia periodontai,
proceso de desarrollo y erupcion dentaria, yatrogenia
en tratamientos restauradores, ortoddncicos,
quirdrgicos  (implantes o técnicas de cirugia
ortognatica) pueden provocar patologia infecciosa y en
otras ocasiones coexisten varias causas en una
infeccion odontégena'®

Entre las formas clinicas de la infeccion odontégena
estan: Periodontitis par/aplcal ¥ a respuesta de los
tejidos al irritante es una inflamacion que puede ser
aguda o cronica, simple o supuratlva : no obstante,
antes de la formacion del absceso, la infeccién puede
producir celulitis de la region atacada. El paciente suele
experimentar gran dolor hasta que la mfecc:cn se
circunscribe y forma un absceso verdadero®'. El
caracter de la inflamacion puede cambiar desde el tipo
localizado envuelto por una membrana piégena, hasta
el tipo que se disemina con mas rapidez en el huesc
por participacién vascular, como en la osteom/e//t/s o}
en los tejidos blandos como en la celulitis® , esta ultima
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se extiende rapidamente y suele seguir los
planos fasciales y espacios.”; la Osteomielitis:
es una enfermedad inflamatoria infecciosa del
hueso, producida por gérmenes piogenos,
suele localizarse en el maxilar inferior, muy
raramente en el maxilar superior, sin embargo la
frecuencia de la osteomielitis de los maxilares
es baja, lo cual es sorprendente, ya que la
infeccion en forma de absceso en el apice de un
diente es frecuente™

Existen tres tipos de osteomielitis: Osteomielitis
aguda hematdgena, secundaria a bacteriemia;
Osteomielitis no hematoégena, por inoculacion
directa y Osteomielitis crénica.

La cavidad oral contiene la mas variada
poblacion de bacterias, las cuales se hallan
situadas sobre su cubierta mucosa, en las
superficies dentarias y en el interior de los
surcos creviculares™. Las infecciones del tejido
blando en la regién maxilofacial son
principalmente ocasionadas por Estafilococo
aureuos, Pseudomona aernuginosa, y
Escherichia coli, pero también por miembros del
género Enterococcus kliebsella y enterobacteria
respectivamente®™. El diagnéstico de la
infeccion odontogénica se debe realizar a través
de la historia clinica, estableciendo el motivo de
consulta y en los antecedentes personales
indagar la posible existencia de patologias
previas que puedan complicar el proceso como
inmunodepresion, patologia endocrina,
cardiaca, respiratoria, renal, alergias, etc. Es
necesario realizar exploracion extraoral e
intraoral; ademas examenes complementarios
como estudio hematolégico y bioquimico,
especialmente en pacientes de edad avanzada
y en nifios. Cuando se observen cuadros que
evolucionan durante dias con fiebre elevada,
hipotermia marcada, pacientes con deterioro uni
o multiorganico de causa no conocida, shock o
inestabilidad hemodinamica, infeccion focal de
etiologia desconocida, leucocitosis o leucopenia
y alteraciones de la coagulacion de etiologia
desconocida®’.

Entre las exploraciones complementarias es de
obligado interés el estudio radiolégico®®

Los antibidticos, son sustancias quimicas
utilizadas para combatir las infecciones , inhiben
el crecimientote los microorganismos o causan
destruccion de los mismos. pueden ser de
origen natural (producidas por hongos Yy
bacterias), semisintético y sintético. Los
antimicrobianos son farmacos capaces de inhibir
la  proliferacion o destrur el o los
microorganismos infectantes en
concentraciones no toxicas para el huésped”

En odontologia son antit%if');izcos utiles: Betglactémicos
y andlogos™, Macrélidos®',*, Lincosamidas™.

La investigacion tuvo como objetivo general Establecer
el estado del arte sobre el manejo farmacolégico de las
infecciones maxilofaciales: absceso, celulitis y
osteomielitis. Los objetivos especificos fueron:

Describir el estado del arte de los abscesos
odontogénicos: caracteristicas clinicas, signos y
sintomas, tratamiento y complicaciones.

|dentificar el estado del arte para la celulitis:
caracteristicas clinicas, signos y sintomas, tratamiento
y complicaciones.

Describir el estado del arte para la osteomielitis:
caracteristicas clinicas, signos y sintomas, tratamiento
y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion consistid en una revision del estado
del arte cuyo objeto de estudio fue la infeccion
maxilofacial, la poblacién de estudio fueron, 6 textos,
10 articulos cientificos en espafiol y 50 en ingiés, 2
guias y 2 cursos virtuales relacionados con el tema,
teniendo en cuenta como criterios de inclusion la
bibliografia reportada en idioma inglés o espafiol en
Internet y bibliotecas universitarias de Bogota con
carrera de Odontologia, entre los afios 1979 — 2005.
Para la recoleccion de la informacién se utilizé una
matriz bibliogréfica de cuatro columnas en las cuales
se registro el referente bibliografico, tema, tipo de
documento y resumen de los documentos, clasificados
en tres unidades tematicas.

La investigacion se desarrollé en cuatro fases, asi

Fase 1. DEFINICION DE UNIVERSO DE BUSQUEDA.
En la cual se seleccionaron los siguientes descriptores,
para la busqueda bibliografica y en Internet Manejo
farmacoldgico, Infecciones maxilofaciales, celulitis
facial, absceso odontogénico y osteomielitis

Fase 2: BUSQUEDA EN INTERNET. El término mas
comprensivo en la busqueda en Internet fue la palabra
“infecciones maxilofaciales”. Los buscadores de
paginas especializadas fueron: MEDLINE:
http:/Mww.medline.com/; Aries Knowledge Finder.
Website: http:/www.ariessys.com; e-mail: WebMaster
@ariessys.com; Ovid. Website. http://www.ovid.com;
e-mail: WebMaster @ ovid.com; Paperchase. Website:
http/AMww.paperchase.com; email:
pch@bidmc.harvard.edu; SilverPlatter. Website:
http:/Aww.silverplatter.com:e-mail:
editor@silverplatter.com

FASE 3: VISITAS A BIBLIOTECAS UNIVERSITARIAS.
Se realizaron en las universidades de Bogota que
tuviesen facultad de odontologia: Colegio Odontolégico
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Colombiano, Universidad Javeriana y
Universidad Nacional. Para la busqueda se
utilizaron los descriptores arriba sefialados y se
hizo para libros, articulos cientificos e
investigaciones publicadas.

Fase 4: ELABORACION DE LA MATRIZ
BIBLIOGRAFICA. La informacion recolectada
permiti6 documentar tres tematicas en tormo a
la infeccion maxilofacial, soportandose con una
matriz bibliografica a partir de los tipos de
documentos  indagados, organizados de
acuerdo a las unidades de analisis.

RESULTADOS

Para la presentacion del estado del arte la
informacién fue clasificada de acuerdo al tipo de
documento y a las unidades tematicas
previamente definidas.

En la tabla 1, se relaciona la informacién segun
el tipo de documento analizado.

Tabla 1. Clasificacion de la informacion
segun tipo de documento.

Tipo de documento No. %
Articulos cientificos en 12 15.8
Espafiol (AE)
Articulos cientificos en 54 711
Inglés (Al)
Textos (T) 6 7.9
Guias (G) 2 26
Cursos virtuales (CV) 2 26
TOTAL.: 76 100.0

De los documentos revisados el 71.1% (54)
fueron articulos cientificos en inglés, el 15.8%
(12) articulos cientificos en espafios, 7.9% (6)
textos, 2.6% (2) guias y 2.6%(2) cursos
virtuales.

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
SEGUN EL TEMA.

De la revision bibliografica realizada, se
encontré que el 59.2% (45) de los documentos
contenian temas relacionados con la primera
unidad tematica, Abscesos odontogénicos;
36.8% (28) de los documentos reportaron
informacién relacionada con la segunda unidad,
osteomielitis y el 30.3% (23) contenia temas
relacionados con la tercera  unidad,
osteomielitis. (Tabla 2)

Tabla 2. Informacion segun tema

Tema Tipo de informacion Tot.
A JAI|T [G]C %
E \

Abscesos

odontogénico | 4 14| 6 | 2 | 2 28 36.8
s

Celulitis 5 (3| 6 |22 45 59.2 |

Osteomielitis 3 10 | 6 2|2 23 30.3

UNIDAD 'TEMATICA No. 1:
ODONTOGENICOS

ABSCESOS

La informacion revisada reporta en un 90% que los
abscesos se forman a partir de periodontitis apicales o
cronicas, quedando perfectamente encapsulados
(abscesos peririapicales o  dentéalveolares o
alveolares). Si las reacciones de defensa son
demasiado lentas o débiles, no se forma un absceso
completamente capsulado Xsal(sayinfeccién se puede

esparcir a través del huesoj", i

Se encontraron pocos documentos que hiciesen
referencias a caracteristicas clinicas, algunos de ellos
refieren que el diente involucrado esta extremadamente
doloroso y se encuentra un poco fuera de su alveolo y
en el caso de un absceso periapical crénico por lo
general, éste no presenta sintomas clinicos®®. En
las dos guias consultadas se reporté que si el absceso
esta localizado superficialmente, puede ser detectado
por palpacion, evocandose el clasico signo de
fluctuacion, mientras que si es profundo, lo que es ia
norma en el caso de los abscesos del compartimiento
masticador, la demostracion de la existencia del
absceso puede hacerse mediante una puncion
espirativa con una aguja, o mediante estudios de
imagen (TAC, RMN). Finalmente, una vez que se ha
formado pus, la resolucién del cuadro pasa por la
evacuacién del mismo, ya sea iatrogénica o mediante
fistulizacion espontdnea. La penetracién de los
antibiéticos administrados sistémicamente en los
tejidos abscesificados es dificultosa, por lo que en la
fase supurativa de la evolucion del cuadro, el
tratamiento debe incluir, ademas del uso de antibidtico,
el drenaje de los abscesos y el tratamiento de la causa
de infeccion™.

De signos y sintomas se encontraron diferencias
importantes, de acuerdo a la patologia reportada,
donde las respuestas generales dei organismo frente a
la patologia son de intensidad muy variable, segun la




edad del paciente, la virulencia de la infeccion y
la eficacia de la inflamaciéon para localizar el
absceso. En general, parece que la respuesta
es mas intensa cuando el absceso esta
extendiéndose activamente y se halla un
contenido dentro del hueso. Cuando el pus
comienza a escaparse del hueso y sobre todo
cuando se forma una coleccion, suele haber una
disminucién dramatica del dolor, hinchazén y de
la mayoria de los demas sintomas. Si el
paciente acude con quejas de dolor y malestar y
alguna elevacion de la temperatura, suele
tratarse del comienzo de una exacerbacion
aguda de un absceso cronico®'.

El 100% de los textos revisados, estan de
acuerdo en que para realizar un fratamiento
adecuado se debe comenzar con una
anamnesis completa, seguida de un examen
fisico en donde se evaluara en el area orofacial
la presencia de signos inflamatorios locales, la
localizacién y extension de los mismos, asi
como la causa del proceso. El tratamiento
incluye tratamiento etiolégico, incision y drenaje
de colecciones supuradas, antibioterapia,
cuidados medicos complementarios
(hidratacion, soporte nutricional, farmacos
analgésicos, antitérmicos y antiinflamatorios)

El 98% de los autores revisados, estan de
acuerdo en la utilizacion de la antibioterapia y
para ello hay que tener en cuenta una serie de
principios basicos, asi:

1. El uso terapéutico vendra determinado por la
clinica o los sintomas del paciente®. La fiebre
suele ser indicativa de un proceso infeccioso,
pero puede estar producida por una infeccion
virica (donde estos agentes no son sensibles a
los antibiéticos); o no ser de origen microbiano
(por ejemplo procesos neoplasicos)”. Ademas
hay enfermedades bacterianas que no requieren
tratamiento antibiotico, o éste es cuestionado®
Su uso preventivo debe restringirse a los casos
de un alto riesgo infeccioso, eligiendo los de
espectro  reducido, que indican pocas
resistencias, sean poco toxicos y que la
experiencia previa haya demostrado su utilidad
en el cuadro concreto que se desea prevenir“.

2) La eleccion del antibidtico depende del
microorganismo, del hospedador y del
antibiético. Existen  procesos infecciosos
producidos siempre por el mismo agente; la
experiencia y el sentido comun permiten elegir
el antibidtico idoneo, sin necesidad de consultar
al laboratorio .Otras veces es imposible conocer
el agente causante, por lo cual se debe esperar
en estos casos los resultados proporcionados
por el laboratorio; sin embargo, en ciertas

ocasiones, no se puede dejar al paciente sin una
cobertura antibidtica, por lo que se debe emplear un
tratamiento empirico inicial donde la experiencia previa
es basica para su eleccion® " *

En el 95% de los documentos se encontré que para el
manejo de los abscesos dentbalveolares se utilizan los
siguientes antibiéticos:

Penicilinas: esta familia de antibidticos, posee varios
miembros que pueden ser de gran utilidad para el
tratamiento de las infecciones orofaciales, y que son
considerados por muchos los de primera eleccion®.

Penicilina G: puede ser considerada el patron de
referencia, cuando se trata de comparar efectividad
clinica en infecciones orofaciales. Su espectro de
actividad (5) se ajusta muy de cerca a la microflora de
los abscesos dentoalveolares. De los cocos Gram
Positivos aerobios es de resaltar la sensibilidad que
aun poseen los Strepotococos, son exquisitamente
sensibles. Es importante resaltar su actividad contra
microorganismos  anaerobios, aunque se han
encontrado resistencias en Bacteroides fragilis (muy
poco frecuentes en boca). La administracion parenteral,
y los altos niveles plasmaticos que se pueden llegar a
obtener, reservan su utilizacidon a infecciones severas,
o de manejo intrahospitalario®.

Penicifina V: la forma oral de la penicilina permite con
dosis de 500 mg, obtener niveles plasmaticos de 3 a 5
mg/mi, su espectro de actividad es muy similar a la
Penicilina G. Sin embargo los niveles plasmaticos
pueden variar ampliamente, y se debe administrar cada
6 horas”".

Oxacilina-Dicloxacilina: se consideran medicamentos
de eleccion para infecciones por Staphilococos aureus.
En infecciones orofaciales, se considera la presencia
de este microorganismo cuando hay heridas que
tengan comunicacién con piel. No son el medicamento
de primera eleccion para infecciones de origen
odontogénico, a pesar se haberse documentado la
aparicion de cepas resistentes a la penicilina.

Amoxicilina: se considera una penicilina de amplio
espectro, con actividad similar a la Ampicilina, pero con
una mejor biodisponibilidad, proporcionando mayores
niveles plasmaticos, se incluyen dentro de su actividad:
Listeria, Haemophilus, Escherichia, Proteus vy
Salmonellae. Se considera el agente de eleccion para
la profilaxis de la endocarditis bacteriana, durante
procedimientos odontolégicos. Sus caracteristicas
farmacocinéticas le permiten ser administrada tres
veces al dia, facilitando el cumplimiento de las
prescripciones cuando se compara desde este punto
de vista con la Penicilina V. Para algunos autores su
actividad en el d4rea de los bacilos aerobios
gramnegativos no se ajusta a la microflora encontrada
en las infecciones orales, sin embargo para otros
autores por su desempefio farmacocinético seria el
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antibiotico de primera eleccién. Este antibiotico
se une con el Acido Clavulanico,para
contrarrestar el efecto de las peniclinasas, esta
asociacion de gran utilidad clinica, no muestra

una clara indicacion en odontologia™.

Cefalosporinas: son un grupo muy amplio de
antibidticos dentro del cual en ocasiones es
dificil realizar la seleccion, su utlidad en
odontologia puede ser cuando se utiliza como
antibiotico  profilactico en las  heridas
contaminadas, en donde las cefalosporinas de
primera generacion (Cefazolina) han demotrado
una adecuada actividad. También han sido
consideradas de utilidad en la profilaxis de
infecciones hematégenas de proétesis
ortopédicas que reemplazan la cadera
(cefalexina o cefadroxilo). En el manejo de
infecciones orofaciales de origen odontogénico
pueden ser consideradas de utlidad, la
cefalexina y el cefaclor, a pesar que las
cefalosporinas de ptimera generacion
(cefalexina) no tienen una adecuada cobertura
contra los microorganismos anaerobios. Por ello
en estas infecciones se recurre a cefalosporinas
de segunda generacion (cefaclor) por tener una
actividad mas adecuada en el grupo de los
anaerobios, sin embargo no existe claridad
sobre las moléculas mas recomendables
(Cefaclor, Cefoxitin, Cefotetan, Cefmetazol. Se
deben tener en cuenta los costos de una terapia
con estos antibidticos, ya que pueden tener un
valor de 8 o 10 veces mayor, al de una terapia
equivalente con Penicilinas™.

Resulta dificil indicar una situaciéon en la cual
sean el antibidtico de eleccion en odontologia,
pero se presenta en los articulos revisados que
en ciertos pacientes alérgicos a la penicilina,
casos de heridas faciales contaminadas,
infecciones severas en pacientes que no
pemitan la utilizacion de clindamicina. Se
deben considerar antibiéticos alternativos para
el fratamiento de infecciones bucodentales.

Clindamicina: no se puede considerar el
antibiético de eleccion rutinario para las
infeccines orofaciales, es un antibiético de
reserva para casos de infecciones severas que
comprometen sistémicamente al paciente, es
muy utl en los casos que no responden
adecuadamente a la terapia con penicilinas, y
también en aquellos pacientes que son
alérgicos a la Penicilina y a las Cefalosporinas.
Su espectro de accién se acomoda de manera
muy adecuada al de las infecciones
odontogénicas, y su capacidad bactericida en
altas dosis puede indicarlo cuando se presentan
inmunodeficiencias. Sus caracteristicas
farmacocinéticas son muy adecuadas para

nuestros abjetivos: alta biodisponibilidad, con una
buena distribucién en hueso que lo haria util en
osteomielitis de los maxilares.Su uso exige ciertos
cuidados, en primer lugar se debe tener claro que su
metabolismo se realiza a nivel hepatico, por ello dafios
a este nivel pueden darnos niveles plasmaticos muy
altos con la consecuente toxicidad. En segundo lugar
comparte con la Ampicilina y las cefalosporinas la
capacidad de producir diarreas que pueden llegar hasta
colitis seudomembranosa asociada a antibidticos. El
porcentaje de casos se ha reportado entre el 0,01% y
el 10%. Por ello es un antibidtico de segunda eleccion,
reservado para casos de infecciones severas.
Eritromicina: se considera una alternativa para el
tratamiento de infecciones orofaciales leves o
moderadas, en pacientes alérgicos a las penicilinas,
por lo adecuado de su espectro, poca toxicidad a bajas
dosis y su bajo costo. Su limitacién a infecciones de
moderada severidad se debe a lo inadecuado que
puede ser el buscar altos niveles en plasma
(necesarios para manejar infecciones severas), ya que
al administrar grandes dosis de este antibidtico, los
sintomas gastrointestinales, se tornan muy frecuentes y
muy severos, también pueden aparecer efectos toxicos
a otros niveles (hepatotoxicidad, pérdida de audicion,
fallo renal). Su administracion por vias diferentes a ia
oral puede ser complicado, ya que por via IM es
extremadamente dolorosa y por via IV causa
tromboflebitis. Al ser un antibiético bacteriostatico, su
utilidad se puede ver limitada en ciertos casos de
inmunodeficiencias, o de infecciones severas®™. Su
utilidad se limita a infecciones severas, especialmente
en pacientes comprometidos, y nunca solo sino
asociado con las penicilinas naturales. Puede ser una
alternativa en el uso de la clindamicina, por ejemplo si
se presentan reacciones alérgicas, o el riesgo de colitis
sea alto.

Con relacion a las Complicaciones, se encontraron
pocos reportes, donde se afirmé que éstas se deben
principalmente a la extension directa de la inflamacion
y de sus productos secundarios, pero también
intervienen la diseminacion linfatica y vascular de la
infeccion. Las complicaciones ocurren con mayor
frecuencia a causa de la diseminacion del pus a lo
largo de vias inhabituales al escaparse del hueso. Las
vias de diseminaciéon la sugieren la localizacion del
escape en el hueso y la anatomia local, especialmente
la de los musculos y planos faciales que le impiden
progresar convenientemente. Entre las complicaciones
que pueden presentarse estan: tromboflebitis del seno
cavernoso, émbolos sépticos, infeccion dental y
enfermedad general, angina de Ludwing y gangrena
gaseosa™.

En el 20% de los estudios de antibioterapia se encontré
que solo el 5% reportaban datos sobre susceptibilidad
antibiotica de las bacterias causantes de infecciones
odontégenicas, alli confirman el uso de los antibidticos
arriba mencionadas para combatir las infecciones
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odontogenicas; concluyendo que “la
susceptibilidad antibiotica de éstas bacterias es
muy alta para los antibiéticos amoxicilina,
amoxicilina/clavulanico, linezolid, tetraciclina y
clindamicina, independiente de la infeccion
odontogénica”. “Algunos antibiéticos que hasta
ahora se consideraban efectivos en las
infecciones odontégenicas como es el caso del
metranidazol, la eritromicina, y azitromicina
presentan un alto indice de resistencia”™.

De igual forma en otros estudios (5%) se
concluye que en el tratamiento farmacolégico de
la infeccion odontdégena el antibidtico
recomendado en las infecciones orofaciales es
amoxicilina/acido clavulonico debido entre otras
caracteristicas a su facilidad de administracion y
a su accion bactericida, especialmente frente al
grupo de los streptococcus; en las infecciones
graves puede administrarse amoxicilina/acido
clavulonico por via parenteral. En casos de
hipersensibilidad, la alternativa seria la
clindamicina con un aminoglicosido. En casos
especiales como mujeres embarazadas, se
puede utilizar amoxacilina como tratamiento
empirico, sin afiadir acido clavulanico hasta no
disponer de un antibiograma®’.

UNIDAD TEMATICA No. 2: CELULITIS

La celulitis facial odontégena, es una de las
patologias reportadas con mayor frecuencia en
los articulos revisados (Rodriguez, O, 2000).

En lo que a caracteristicas clinicas, se refiere,
muy pocos articulos de los revisados las
describen, pero coinciden en que el paciente
con celulitis de la cara o el cuello que se origina
de una infeccion dental, presenta por lo regular
hinchazén dolorosa de los tejidos blandos
afectados, la cual es firme y fuerte. La piel esta
inflamada algunas veces de color purpura, si se
encuentran afectados los espacios tisulares
superficiales. En el caso de diseminacion
inflamatoria de la infeccion a lo largo de los
planos mas profundos de hendiduras, la piel que
lo cubre puede tener color normal, ademas por
lo regular existe linfadenitis regional. Las
infecciones que surgen en el maxilar superior
perforan la capa cortical externa del hueso que
se encuentra por arriba de la insercién del
buccinador y causa, al principio, hinchazén de la
mitad superior de la cara. Sin embargo, la
diseminacién difusa pronto afecta a toda el area
facial. Cuando la infeccién en la mandibula
perfora la placa cortical exterior que se
encuentra por debajo de la insercion del
buccinador, existe una hinchazon difusa de la
mitad inferior de la cara, que después se
extiende hacia arriba y al cuello. Cuando

persiste la celulitis facial caracteristica con frecuencia
la infeccion tiende a localizarse, y se puede formar un
absceso facial. Cuando esto sucede, el material
supurativo presente busca un “punto” o descarga sobre
una superficie libre. Si se instituye tratamiento
temprano, la resolucion por lo regular ocurre sin que
exista drenaje a través de la piel®.

Coinciden los autores consuitados en que ios Signos y
sintomas, que se presentan son: malestar general,
fiebre alta, pulso y respiracion rapida, leucositosis,
dolor y en algunos casos disnea y disfagia, trismos y
dolores intensos™.

La mayoria de tratamientos reportados en los articulos
fueron de antibioterapia e incision y drenaje de
colecciones supuradas, mientras que en los textos se
incluyen los siguientes: tratamiento etioldgico, incision y
drenaje de colecciones supuradas, antibioterapia y
cuidados médicos complementarios (hidratacion,
soporte nutricional, farmacos analgésicos, antitérmicos
y antiinflamatorios). Como terapéutica farmacologica se
encontrd que los antibidticos de mayor eleccion fueron:

« Amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg una hora
antes de llevar a cabo el tratamiento quirdrgico del
proceso, seguida de 2000/125 mg cada 12 horas
durante 5-7 dias. Esta es la opcién mas adecuada,
debido a que proporciona una mayor cobertura frente a
estreptococos orales y bacterias productoras de
betalactamasas que Ia penicilina.Otras pautas
alternativas a la anterior serian:

« Penicilina, 2g una hora antes de la intervencion
seguido de 500 mg cada 6 horas durante 5 a 7 dias. Si
tras 48 horas no hay respuesta, considerar la adicién
de metronidazol a dosis de 500 mg cada 8h.

« Clindamicina, 300 mg cada 6 horas (via oral), durante
5-7 dias.En todos los casos, el tratamiento debe ser
iniciado aproximadamente una hora antes de llevar a
cabo el tratamiento quirtrgico.

No se encontré informacion sobre complicaciones en
los articulos y guias revisada, mientras que en los
textos se reportan que entre las complicaciones mas
frecuentes de la celulitis, estan:

Infecciones orbitarias. Si bien suelen ser causadas por
sinusitis frontales, etmoidales o maxilares, también
pueden ser originadas por diseminacion de infecciones
odontogénicas. Las celulitis y abscesos orbitarios
pueden, a su vez, ocasionar ceguera, trombosis del
seno cavernoso, meningitis y abscesos cerebrales con
secuelas neuroldgicas e incluso muerte.

Fascitis necrotizante. Es una infeccién extensa de la
fascia superficial acompafiada de trombosis y necrosis
de éareas cutaneas amplias. Su mortalidad oscila entre
el 7 y el 30% y deja secuelas consistentes en pérdidas
de piel en areas de extensiéon variable que precisan,
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para su manejo, injertos cutaneos o colgajos
locales, regionales o microvascularizados.

Trombosis del seno cavemoso. Suele ser
causada por una infeccion odontogénica
localizada en la parte anterior del maxilar
superior y en la piel adyacente, alcanzando el
seno cavernoso a través de la vena angular. Su
mortalidad se ha reducido desde un 100% en la
era preantibidtica, hasta aproximadamente un
30%.

Absceso cerebral. Su tratamiento exige una
intervencién quirurgica, ademas de
antibioterapia especifica.

Mediastinitis. Provocada por extensién de
infecciones orales a través de la vaina vascular
del cuello o del espacio retrofaringeo. En su
tratamiento también es preciso incluir el
desbridamiento del tejido necrético y el drenaje
de abscesos

UNIDAD TEMATICA No. 3 OSTEOMIELITIS

Los documentos revisados, indican que la
mayor parte de las osteomielitis de causa local
se localizan generalmente a nivel del primer
molar inferior. La vascularizacién de la
mandibula es tan particular que cuando existe
una infeccion osteomielitica de caracter méas o
menos intenso, el peligro es el secuestro de
grandes fragmentos, debido a la vascularizacion
de tipo terminal que no logra compensar la
vascularizacion periférica de la encia y del
periodonto, entonces a causa de las trombosis
vasculares o endoarteriris, 0 bien de los reflejos
vegetativos simpaticos y parasimpaticos se
produce una vasoconstriccion de estos vasos
mandibulares de tipo terminal, dando origen y
facilitando la 6aJ)aricic'm de necrosis y secuestros
mandibulares™.

En el 2% de los articulos sobre osteomielitis se
reporta en cuanto a Caracteristicas clinicas que
la enfermedad puede ser aguda o cronica y
presenta un  curso clinico diferente,
dependiendo de su naturaleza. En la etapa
aguda la reaccion inflamatoria adopta un cuadro
caracteristico de infiitracion de neutréfilos
acompafiado de edema, congestion vascular y
trombosis en vasos de pequefio calibre dentro
del foco inflamatorio®’. El paciente experimenta
un dolor profundo y se forma una tumefaccion
de tamafio moderado en la region dei maxilar
enfermo que se extiende hacia el cuello.
Cuando el maxilar inferior participa en la
inflamacién, hay una pérdida de sensibilidad en
el labio inferior del lado afectado a causa de la
lesion del nervio dentario inferior por el proceso

supurativo. Los dientes de la zona enferma se aflojan y
son sensibles a la percusion, y el pus se descarga a
través de multiples fistulas en el alveolo y por los
cuellos de los dientes. También puede haber fistulas
externas y las glandulas submaxilares estan
agrandadas y sensibles®™. Al persistir la inflamacion y
tener tendencia hacia la cronicidad, continua el
exudado neutrofilo, pero se le afiaden abundantes
linfocitos, histiocitos y algunas células plasmaticas. La
etapa de cronicidad se acompafia de proliferacion
fibroblastica la cual forma una membrana de envoltura
que cierra la luz de los vasos sanguineos, lo que
impide que la sangre llegue a las células 6seas, cesa el
metabolismo normal en estas y ocasione la muerte
celular®™. En la etapa cronica, la infeccion es localizada
y persistente. Se forman grandes secuestros que
quedan aprisionados por el involucro, impidiéndose asi
su expulsion precoz. Hay una prolongada descarga de
pus y formacién de hueso nuevo; el invoiucro es
penetrado por cloacas a través de las cuales los tejidos
intrabucales y extrabucales drenan el pus. El paciente
se encuentra bastante bien mientras tenga lugar una
descarga libre de pus“.

Desde el punto de vista imagenolégico la ostiomielitis
presenta: corticales raramente expandidas, lesion
multilocular o radilucidez multifocal que se acompafia
con margenes mal definidas de forma apolilada e
imagen radiopaca “flotando” en el interior de criptas
radiolucidas (secuestro o6seo). En el examen
hematopoyético se encuentran: desviacion a la derecha
o a la izquierda de los leucocitos, indicando que fa
resistencia del huésped estd disminuida; recuento
globular alto.

En cuanto a signos y sintomas, solo se encontré
reporte en los textos revisados, donde se describe en
el paciente con osteomielitis en la etapa primaria: dolor
punzante, profundo o acusado a un diente, que en la
region posterior de la mandibula se reflejan o se le
atribuye al oido, encias de color rojo oscuro vy
edematosas, sensacion de alargamiento de los dientes,
limitacion a la apertura bucal o trismo, toma del estado
general (fiebre, decaimiento, malestar general). En la
etapa secundaria o manifiesta, se presenta: dolor
punzante y profundo; puede apreciarse movilidad del
diente causante y de los adyacentes, llegando el
momento que todos los dientes de la hemiarcada
tienen movilidad extraordinaria; tumefaccion del area
afectada que se extiende a los tejidos adyacentes;
aparicion de fistulas bucales y extrabucales; aparece
supuracion serosa o purulenta; anestesia del hemilabio
correspondiente, debido a la Inflamacion intradsea que
produce compresion del nervio alveolar inferior, dando
lugar a un signo tipico, signo de Vincent; aumento de ia
fiebre. En la etapa terciaria el dolor desaparece, hay
limitacion a la apertura bucal, los dientes que
pertenecen al secuestro pueden estar movibles, hay
presencia de fistulas mucosas o cutaneas, la secrecion
purulenta puede estar presente, hay presencia y
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movilidad de secuestros 0seos, expansion de
las corticales del hueso, disminucion del edema
y de la deformidad facial, persiste generalmente
hipostesia o anestesia del  hemilabio
correspondiente, anorexia, la fiebre disminuye,
puede durar semanas, meses, incluso afios en
los casos cronicos. Después de este periodo los
examenes radiograficos son de gran ayuda,
recomendando realizarlo de 2 a 3 semanas,
comprobando la presencia de zonas
radiograficas en forma de islotes homogéneos,
en encaje, superficiales o profundos, Unicos o
multiples. (secuestros).

Periodo de regeneracién, la pérdida de
sustancia se repara progresivamente, pero el
hueso puede aparecer deformado. Los dientes
fuera del secuestro se vuelven a fijar, pero las
secuelas locales son cicatrices antiestéticas y
retractiles. El periostio juega un papel
importante en el mecanismo reparador6 .

Se describe en los articulos revisados y en las
guias que existen tres tipos de tratamiento: Es
medicamentoso, quirdrgico, y medicamentoso-
quirurgico

Medicamentoso: donde se utilizan diferentes
compuestos farmacéuticos como antibiéticos,
analgésicos, vitaminas, gammaglobulinas vy
otros.

1) Antibidticoterapia (penicilina de eleccion)
teniendo en cuenta aquellos microorganismos
productores de penicilinaza, en este caso utilizar
cloxacilina o similares (D-cloxacilina, ampicillin,
amoxicilina, meticilina o celbenin) que pueden
prescribirse cuando se requiere de una terapia
de amplio espectro. Antimicrobianos como las
cefalosporinas de 1ra, 2da, 3ra y 4ta generacion
se caracterizan por su efecto poco toxico, su
amplio espectro y combaten las betalactamasas,
el anillo que lo compone es el acido 7-
aminocefalosporamico y a medida que aumenta
la generacion aumenta su espectro a los Gram
(-). Los aminoglucédsidos como la gentamicina y
la amikacina son bactericidas y de amplio
espectro, se emplean frente a bacilos Gram (-) y
aerobios que han hecho resistencia a la
penicilinasa.

2) Analgésicos no esteroideos como la aspirina
(acido acetil salicilico o ASA), paracetamol, etc.

3) La Termoterapia favorece la circulacion local
del antimicrobiano por vasodilataciéon, aumenta
la velocidad de intercambio entre la sangre y los
tejidos ayudando a la disminucion de la
inflamacion, aumenta el metabolismo histico y
estimula los reflejos vasomotores.

4) Complejos vitaminicos (Vitamina C o &cido
ascorbico, Vitamina B1 o tiamina y acido nicotinico)

5) Dieta rica en proteinas para la estimulacion del
sistema inmunoenzimatico.

6) Gammaglobulina como sustancia estimulante del
sistema inmunolégico.

7) Oxigeno hiperbarico (forma de terapia que se basa
en la inhalacion de oxigeno bajo presién de dos
atmoésfera, aumenta la oxigenacion de los tejidos,
favoreciendo la  proliferacion de fibroblastos,
osteogénesis y neoangiogénesis, asi como una accion
bacteriostatica y bactericida frente a gérmenes
anaerobios, como consecuencia de los altos niveles de
oxigeno.

8) Laserterapia como analgésico, antinflamatorio e
inmunomodulador.quirdrgico  (incisién y drenaje,
fistulectomia y secustrectomia). Extraccion del diente
causal y eliminacion del tejido de granulacion.
Establecer el drenaje de la zona al realizar la
exodoncia o mediante la incision de la mucosa o piel en
el punto fluctuante. Cuando Ia presencia de fistuias o
tumefacciones a nivel cutaneo, se practican incisiones
con la colocacion de tubos de drenaje, para facilitar el
lavado con suero fisiolédgico. Secuestrectomia o
saucerizacion  (Marzupializaciéon). En los casos
recidivantes (son raros) Obwegesser sugiere la
reseccion mandibular de la zona afecta con posterior
reconstruccion mediante injertos 6seos. Remodelacién
o6sea en las formas esclerosantes y de localizacion
extensa donde la deformidad es evidente™.

En la guia para el tratamiento de la osteomielitis aguda
para el adulto®, se sugiere como principios del
tratamiento antibiotico los siguientes:

= Tratamiento empirico inicial en base a la
orientacién clinica, epidemioldégica y resultado del
Gram.

= Seleccionar antibiéticos bactericidas cuyo espectro
se adecue al germen sospechoso.

= Que alcancen niveles ¢seos terapéuticos. Los que
mejor penetran en el hueso son: fluoroquinolomas
(FQ), clindamicina, rifampicina, clotrimoxazol,
betalactamicos, glucopéctidos y aminoglucésidos
(difunden menos del 20% por lo que sus dosis deben
ser altas).

*  Que no pierdan actividad en el lugar de la infeccion
(los aminoglucosidos son inactivos en medio acido y en
anaerobiosis)

= Se aconseja iniciar con un plan de antibidticos
asociados para reducir rapidamente la poblacion
bacteriana y evitar resistencias durante el tratamiento
(FQ, rifampicina).

= Una vez conocido el gérmen y su sensibilidad
adecuar el plan antibidtico, pudiendo continuar con
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monoterapia si el germen es sensible al
antibiotico principal.

= Inicialmente se usa la via iv (por una o dos
semanas y luego la oral.

* En el caso de osteomieliis cronica el
tratamiento es mayor de tres meses® Se
plantea que se debe realizar una toma de cultivo
lo antes posible con el fin de conocer la
composicion de la microbiota causal de la
infeccion y la identidad exacta de los
microorganismos presentes. De esta forma se
podria rectificar el tratamiento antibidtico
empirico en caso de que no sea adecuado, 0
bien continuar con él si es apropiada para los
patdgenos causantes de la infeccion.

CONCLUSIONES

Las infecciones maxilofaciales son causadas
por organismos aerobios y anaerobios

Los antibidticos pueden emplearse con fines
curativos o terapéuticos o con caracter
preventivo o profilactico.

El empleo indiscriminado, con finalidad
profilactica, puede colaborar en la seleccion de
cepas multirresistentes, sin contar con los
posibles efectos secundarios de muchos de
ellos

Para el manejo antibiético de los abscesos
odontogénicos se utilizan penicilinas en todas
sus formas, cefalosporinas y clindamicinas.

En el tratamiento de infecciones maxilofaciales
(celulitis) se debe incluir: tratamiento etioldgico,
incision y drenaje de colecciones supuradas,
antibioterapia y cuidados médicos
complementarios (hidratacién, soporte
nutricional, farmacos analgésicos, antitérmicos y
antiinflamatorios)

En la antibioterapia de la celulitis se utilizan:
amoxicilinafacido clavulanico 2000/125 mg,
penicilinas y clindamicina.

Para el manejo de la osteomielitis los
antibioticos de eleccion son: cloxacilina o
similares, cefalosporinas de 1ra, 2da, 3ra y 4ta
generacion, Analgésicos no esteroideos Yy
Complejos vitaminicos
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